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Die Skelettszintigraphie ist in der Lage, durch Anlagerung eines osteotropen 
Radiopharmakons den Knochenstoffwechsel bildlich darzustellen (UELTSCHI 1975; 
BARES 1999). Beim Pferd hat sich die Knochenszintigraphie seit der Einführung vor 
fast 30 Jahren (UELTSCHI 1975, 1977) in der Lahmheitsdiagnostik etabliert und über 
das letzte Jahrzehnt hinweg einen enormen Aufschwung erfahren (HOSKINSON 2001). 
Die Aussagekraft der szintigraphischen Untersuchung bei der Diagnose von 
Strahlbeinerkrankungen wird seitdem häufig diskutiert (UELTSCHI 1977, 1980, 1990, 
1999; TROUT et al. 1991a; PÜTZ 1992; KEEGAN et al. 1996b). Über die Auswertung 
von Szintigrammen im Insertionsbereich der tiefen Beugesehne am Hufbein liegt erst 
eine, von DYSON (2002) veröffentlichte, Studie vor. 
 
Die knochenszintigraphische Untersuchung soll als ergänzende Information zu den 
Ergebnissen der röntgenologischen und klinischen Untersuchungen betrachtet werden. 
Neben der visuellen Auswertung der Szintigramme erweisen sich dabei quantitative 
Methoden als sehr hilfreich (UELTSCHI 1996, 1999). Aufgrund des häufigen Auftretens 
von Strahlbeinerkrankungen als bilaterale Lahmheit, wird der visuelle Vergleich der 
erkrankten mit der kontralateralen Gliedmaße deutlich erschwert. Daher konzentriert 
sich die Auswertung auf den Vergleich mit benachbarten Bereichen im Hufbein 
(DYSON 2002). Anhand der klinischen Anwendersoftware ist es möglich, interes-
sierende Bildbereiche (engl.: „Regions of interest“; kurz „ROI“) abzugrenzen und die 
Impulsinhalte verschiedener Areale zu vergleichen (MARTINELLI 2001). Auf diese 
Weise können Speicherquotienten aus dem Strahlbeinareal im Verhältnis zu einem 
Referenzareal im Hufbein gebildet werden. Je größer der Quotient, desto höher die 
Anreicherung im Bereich des Strahlbeins. In der Literatur erfolgt die Auswahl der 
Referenzareale zur Errechnung der Speicherquotienten allerdings nicht einheitlich 
(UELTSCHI 1980, 1990, 1999; PÜTZ 1992; KEEGAN et al. 1996b; DYSON 2002). 
Weiterhin können vermutlich belastungsinduzierte, erhöhte Speicherungen im Bereich 
des Hufbeins die Referenzwerte beeinträchtigen (DYSON 2002). 
 
In vorliegender Arbeit erfolgt retrospektiv eine quantitative Auswertung von Skelett-
szintigrammen von Pferden mit Erkrankungen im Bereich des Strahlbeins und / oder der 
Insertion der tiefen Beugesehne am Hufbein. Die Berechnung der Speicherquotienten 
mittels der „Region of interest“ Technik basiert auf der Verwendung unterschiedlich 
lokalisierter Referenzareale. Ziel ist es, Zahlenwerte sowohl für die Patienten- als auch 
für die Kontrollgruppe zu finden und den diagnostischen Wert der Ergebnisse zu 
beurteilen. Weiterhin werden mögliche Assoziationen zwischen Speicherquotienten und 
Lahmheitsgrad bzw. röntgenologischen Veränderungen überprüft.  








Nuklearmedizin bedeutet die Anwendung offener radioaktiver Stoffe in Diagnostik und 
Therapie (PSCHYREMBEL 2002). Dabei kommen Radiopharmaka zum Einsatz, bei 
denen im Austausch gegen stabile Atome radioaktive Nuklide chemisch an eine am 
Stoffwechsel teilnehmende Substanz gebunden werden. Die Verteilung des Radio-
pharmakons im Körper erlaubt die Untersuchung von Organ- und Körperfunktionen auf 
physiologische Weise. Die Szintigraphie ist die Messung der Verteilung des 
Radiopharmakons im Körper durch Nachweis der emittierten Photonen. Im Gegensatz 
zu primär bildgebenden Untersuchungsverfahren wie Röntgen, Computertomographie, 
Magnetresonanztomographie und Sonographie, handelt es sich bei nuklear-
medizinischen Verfahren um Funktionsuntersuchungen (SCHICHA u. SCHOBER 
2000). Die erhaltenen Informationen können die von anderen bildgebenden Verfahren 
stammenden anatomischen Informationen ergänzen (KNOOP 1999). Die Szintigraphie 
zeichnet sich damit als äußerst sensitives Verfahren gegenüber den primär 
bildgebenden Verfahren mit hoher Spezifität aus (CHAMBERS et al. 1995; CHAMBERS 
1996; SCHICHA u. SCHOBER 2000; TWARDOCK 2001). Erst bei einem Verlust von 
mindestens 30-40 % des normalen Mineralsalzgehaltes können osteoplastische und 
osteolytische Umbauvorgänge des Knochens röntgenologisch erfasst werden. Die 
Knochenszintigraphie bietet die Möglichkeit, entsprechende Skeletterkrankungen durch 
Darstellung des Knochenmetabolismus bereits Wochen bis Monate vor den 
röntgenologisch fassbaren Veränderungen nachzuweisen (LANGSTEGER 2000).  
 
 
2.1.2 Physikalische Grundlagen 
 
• Aktivität und Zerfallsgesetz 
 
Die in Diagnostik und Therapie verwendeten Strahlungsarten haben ihren Ursprung 
hauptsächlich im Zerfall instabiler Atomkerne. Die potentielle Energie der radioaktiven 
Atomkerne wird abgegeben als (EDER et al. 1986): 
 
¾ korpuskuläre Strahlung (α- und β- Zerfall) und  
¾ elektromagnetische Strahlung (γ- Zerfall, Röntgenstrahlen) 
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Aktivität und Zerfallsgesetz erlauben mit anderen Parametern eine Aussage über den 
zeitlichen Verlauf radioaktiver Substanzen. Die Radioaktivität A (Zerfallsrate) gibt die 
mittlere Zahl der Zerfälle in einer Sekunde an, die bei N Kernen zu erwarten ist. Dabei 
existiert für jedes Radionuklid eine in Tabellen nachlesbare feste Zerfallskonstante 
(SCHICHA u. SCHOBER 2000). Die offizielle SI-Einheit für Radioaktivität ist das 
„Becquerel“ (Bq). Seit 1978 ersetzt sie die nicht mehr zulässige Einheit „Curie“ (Ci). 
Dabei gilt 1Bq = 1 Zerfall pro Sekunde = 2,7 x 1011 Ci (EDER et al. 1986). 
 
Charakterisiert ist der Zerfall durch den Begriff der Halbwertszeit (T1/2): 
 
Die Zeitspanne, nach der noch die Hälfte der ursprünglich vorhandenen N0 Atomkerne 
vorhanden sind, wird als physikalische Halbwertszeit bezeichnet. Die Zeitspanne, 
nach der durch biologische Vorgänge nur noch die Hälfte der Substanzmenge in dem 
betrachteten Körperkompartiment vorhanden ist, wird als biologische Halbwertszeit 
bezeichnet. Physikalische und biologische Elimination gemeinsam führen zur Abnahme 
der Aktivität im Kompartiment mit der effektiven Halbwertszeit (LANGE 1999). 
 
 
• γ-Zerfall und Metastabilität 
 
Ein Atomkern kann in einen angeregten, energetisch höheren Zustand versetzt werden. 
Beim Übergang aus diesem angeregten Zustand in den Grundzustand gibt er seine 
Energie in Form von Gammastrahlung ab. Es treten nur diskrete Anregungsenergien 
auf, die durch ein Niveauschema (Abb. 2-1) dargestellt werden (LANGE 1999). 
Einige nach einem β-Zerfall entstehende angeregte Atomkerne befinden sich in einem 
relativ langlebigen, sogenannten metastabilen Zustand und zerfallen durch isomere 
Übergänge (SCHICHA u. SCHOBER 2000). Metastabile Nuklide sind reine γ-Strahler 
und daher für die Anwendung in der nuklearmedizinischen Diagnostik nahezu ideal. Da 
bei diesem Zerfall die Massenzahl unverändert bleibt, handelt es sich dabei um isobare 
Übergänge (EDER et al. 1986). 
 
Ein sehr wichtiges Beispiel für ein metastabiles Nuklid bei der Szintigraphie ist das 
99mTc (Abb. 2-1): 
Das Ausgangsnuklid 99Mo (T1/2 = 67 h) erscheint als γ- und β- -Strahler und zerfällt zu 
86,2% in einen angeregten (metastabilen) Zustand, das 99mTc. Zu 13,8% entsteht über 
einen γ-Übergang 99Tc, das mit einer Halbwertszeit von 2,1 x 105 Jahren über einen β- -
Zerfall in das stabile 99Ru übergeht. Der angeregte Zustand des 99mTc geht mit einer 
Halbwertszeit von 6,02 Stunden unter Aussendung von γ-Strahlung mit einer Energie 
von 140 keV in den Grundzustand über. Aus dem 99mTc entsteht dann ebenfalls 99Tc 
(LANGE 1999).  
 



















Abb. 2-1: Niveauschema von 99mTc (m = metastabiler Zustand)  




• Wechselwirkung von Photonenstrahlung mit Materie 
 
Photonen sind elektromagnetische Wellenpakete, die sich mit Lichtgeschwindigkeit von 
ihrem Entstehungsort entfernen (SCHICHA u. SCHOBER 2000). Sie werden 
zusammen mit den Neutronen zu indirekt ionisierender Strahlung gezählt. Das Photon 
selbst trägt zur Ionisation durch Wechselwirkung mit der Atomhülle bei. Dadurch wird 
ein Elektron erzeugt, das die gesamte Ionisation übernimmt. Dieses gibt schließlich 
seine kinetische Energie an das Gewebe ab (LANGE 1999). 
 
Die geeignetste Meßmethode für Photonen ist heute allein die Spektroskopie. Der 
Nachweis erfolgt im NaI-Kristall einer Szintillationskamera. Um das Prinzip des 
Szintillationszählers zu verstehen, ist es wichtig, die auftretenden Effekte bei der 
Wechselwirkung von Photonen mit Materie zu beschreiben. Hauptsächliche Relevanz 






 99Mo 99Tc 99Ru 
 












T1/2 = 6,02 h 
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Insgesamt werden fünf verschiedene Arten von Wechselwirkung unterschieden:  
 
Bei der klassischen Streuung (Rayleigh-Streuung) wird die Strahlung ohne 
Energieverlust aus ihrer ursprünglichen Richtung abgelenkt. Da dieser Prozess nur bei 
niedrigen Energien eine Rolle spielt, betrifft er den Einsatz von diagnostischer 
Röntgenstrahlung oder von niederenergetischen Strahlern in der Nuklearmedizin. Die 
klassische Streuung ist neben der Comptonstreuung zu einem erheblichen Anteil für die 
Streustrahlung bei Röntgenaufnahmen verantwortlich. Weiterhin können Photonen bei 
der Wechselwirkung mit Materie entweder einen Teil ihrer Energie an das Elektron 
abgeben und ihren Weg mit geringerer Energie fortsetzen (Comptoneffekt), oder die 
Photonen werden unter Abgabe der gesamten Energie an das Elektron vernichtet 
(Photoeffekt). Bei Photonen hoher Energie besteht im Feld eines Atomkernes die 
Möglichkeit der Paarbildung, der spontanen Umwandlung des Quants in ein Elektron 
und ein Positron. Die Wahrscheinlichkeit für Photo- und Comptoneffekt nimmt mit 
zunehmender Energie der Photonen ab, für die Paarbildung ist sie unterhalb der 
Photonenenergie von 1.022 MeV null und nimmt mit wachsender Energie zu. Bei sehr 
energiereicher Gammastrahlung kann es zur Quantenabsorption durch den Atomkern 
kommen. Da dies mit dem Austritt von Kernbausteinen verbunden ist, spricht man vom 
Kernphotoeffekt. Er spielt jedoch im hier relevanten Energiebereich eine unter-
geordnete Rolle (EDER et al. 1986; LANGE 1999). 
 
Die genannten Effekte führen in Materie zu einer Schwächung bzw. Absorption von 
ionisierender elektromagnetischer Strahlung. Die Strahlungsintensität nimmt ex-
ponentiell mit der in der Masse zurückgelegten Wegstrecke ab. Der das sogenannte 
Schwächungsgesetz charakterisierende lineare Absorptionskoeffizient ist von der 




2.1.3 Gammakamera und Rechnersystem 
 
• Aufbau und Prinzip 
 
Gammakameras nützen das Prinzip des Szintillationszählers. Sie setzen die durch 
Abbremsung der Compton- oder Photoelektronen abgegebene Energie in Lichtquanten 
um (LANGE 1999). Sie bestehen aus einem NaI-Szintillationsdetektor, einem der 
Richtungsanalyse der Photonen dienenden vorgeschalteten Kollimator und einem 
Rechnersystem (JORDAN u. KNOOP 1999; KNOOP 1999). Abbildung 2-2 und 2-3 
geben den Aufbau des Kamerakopfes und des Szintillationsdetektors wieder. 
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Als Kameradetektoren für γ-Strahlung im Energiebereich von 50 bis 500 keV kommen 
Szintillationsdetektoren mit anorganischen, optisch klaren Kristallen zur Anwendung. 
Dabei werden überwiegend Natrium-Iodid (NaI) Detektoren verwendet. Im Kristall 
kommt es zur Anregung von Photonen, die über ein optisches Fenster auf die 
nachfolgende Photokathode gelangen und dort Elektronen freischlagen (JORDAN u. 
KNOOP 1999). Der aus der Schmelze gepresste, hygroskopische Kristall ist in der 
Szintillationskamera als flächiger Einkristall eingebaut. Er besitzt einen Durchmesser bis 
zu 65 cm und eine Kristalldicke je nach verwendeter Photonenenergie zwischen sechs 
und zwanzig Millimetern (LANGE 2002). Er ist der teuerste Teil der Kamera und 
besonders empfindlich gegenüber Schwankungen in der Temperatur und der 
Luftfeuchtigkeit (NELSON 1996). In dem Kristall stehen die Photonen vor allem in 
Wechselwirkung mit den Iodatomen. Für sein eigenes Szintillationslicht besitzt er eine 
sehr große Eigenabsorptionswahrscheinlichkeit, weshalb das Natrium-Iodid mit einer 
geringen Menge (wenige Prozent) Thallium aktiviert wird. Damit wird die absorbierte 
Energie in Licht einer anderen Wellenlänge umgesetzt, für die der Kristall durchsichtig 
ist (LANGE 1999). 
 
Die an der Photokathode freigeschlagenen Elektronen werden „lawinenartig“ über einen 
sogenannten Sekundärelektronenvervielfacher (SEV) bzw. Photomultiplier Tube 
(PMT) in eine große Elektronenwolke umgewandelt, um an der Anode einen meßbaren 
Impuls hervorzurufen. Dabei werden die Elektronen über Vervielfachungselektroden, 
sogenannte Dynoden, in einem beschleunigenden elektrischen Feld (Hochspannung 
800-1500V) vermehrt (JORDAN u. KNOOP 1999). Der PMT besteht aus einer 
evakuierten Glasröhre mit äußerst lichtempfindlicher Photokathode. Heutzutage sind bis 
zu 120 Photomultiplier in dichtester, hexagonaler Packung an den NaI-Kristall optisch 
durch eine Lichtpaste angekittet (LANGE 2002). 
 
Über Puls-Höhen-Analysatoren erfolgt schließlich die Bestimmung der Amplitude. Die 
Häufigkeit der Impulsamplituden bezeichnet man als Impulshöhen-Spektrum. Es 
spiegelt exakt die im NaI-Kristall absorbierte Energie der Photo- oder 
Comptonelektronen wieder. Entsprechend baut sich das Spektrum aus einem 
kontinuierlichen Anteil (Compton-Kontinuum) und einer charakteristischen Photo-Linie 
(Photo-Peak) auf. Nur der Photo-Peak enthält Photonen, die vom Entstehungsort bis in 
den NaI-Kristall unbeeinflusst gelangten. Das Bild darf nur aus diesen Impulsen 
aufgebaut sein. Deshalb wird ein oberer und unterer Schwellenwert, das sogenannte 
Energiefenster, eingegeben. Die Messung erfolgt anhand einer Punktquelle in Luft. Die 
Fensterbreite beträgt bei 99mTc üblicherweise 20% (LANGE 1999, 2002). 
 
















 Abb. 2-3: Aufbau eines Szintillationsdetektors (Schema) 
 
 
Kollimatoren sind dem NaI-Kristall vorgeschaltet und dienen der Richtungsanalyse 
einfallender Photonen an der Gammakamera. Sie bestehen aus Öffnungen, die durch 
Bleisepten getrennt sind, welche quereinfallende Photonen absorbieren. Die 
Empfindlichkeit des Kollimators ist abhängig von dem Durchmesser der Einzelbohrung, 
der Anzahl der Bohrungen und der Länge der Septen. Nach der Energie erfolgt eine 
Einteilung in Low - (bis 180 keV), Medium- (bis 300 keV), High- (bis 400 keV) und 
Ultrahigh- (bis 511 keV) Energy-Kollimatoren. Nach dem Öffnungswinkel unterscheidet 
man Parallelloch-, konvergierende und divergierende Kollimatoren.  
Hochspannung 
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Üblicherweise werden für den Energiebereich bis 200 keV Gammaenergie LEHR- (Low-
Energy-High-Resolution-), LEGP- (Low-Energy-General-Purpose-) oder LEAP- (Low-
Energy-All-Purpose-) und LEHS- (Low-Energy-High-Sensitivity-) Kollimatoren ein-
gesetzt (JORDAN u. KNOOP 1999). In der Pferdemedizin finden im Allgemeinen LEAP-
Kollimatoren Verwendung (NELSON 1996). 
 
Das nuklearmedizinische Rechnersystem besteht aus dem Messkopf der Kamera, in 
dem bereits ein wesentlicher Anteil der Datenverarbeitung stattfindet, der elektro-
nischen Schnittstelle zwischen Kamera und Rechner (Interface), die die Kameradaten in 
computergerechter Form aufarbeitet und einem Computer. Weiterhin gehören dazu 
Bildwiedergabegeräte (Monitore), Archivierungsgeräte und, wie bereits in der Human-





Ein digitales Bild setzt sich aus einem Gitter von rechteckigen oder quadratischen 
Rasterflächenstücken, sogenannten Bildelementen, zusammen. Diese Anordnung der 
Bildelemente wird als Bildmatrix bezeichnet. Im digitalen nuklearmedizinischen Bild 
korrespondiert jedes Pixel der Bildmatrix mit einem entsprechenden Flächenstück aus 
dem Sichtfeld der Kamera. Die Anzahl der in diesem Bereich registrierten Gamma-
Quanten wird als Zahlenwert im zugehörigen Pixel gespeichert. Vor der Aufnahme 
muss eine geeignete Matrixgröße ausgewählt werden, die zusammen mit der Größe 
des Sichtfeldes der Gammakamera die digitale Auflösung bestimmt. Die digitale 
Auflösung wird in Pixel pro cm gemessen. Die verwendeten Matrixgrößen basieren fast 
immer auf einer Potenz von zwei. Typische Größen sind 64x64, 128x128, 256x256, 
512x512. Bei der Bestimmung der Akquisitionsmatrix muß das räumliche 
Auflösungsvermögen der Kamera-Kollimator-Kombination beachtet werden. Werden 
große Bildmatrizen für kleinere Areale verwendet, können hochauflösende Bilder 
erzeugt werden (durch bessere Anpassung der Pixelgröße an die Systemauflösung der 
Kamera), die aber pro Pixel mehr statistische Schwankungen (Rauschen) enthalten. 
Das erkennbare digitale Raster kleiner Bildmatrizen kann für das Display durch 
Interpolation auf größere Matrixgrößen reduziert werden. Die statistischen 
Schwankungen großer Bildmatrizen können durch Glättung (smoothing) verringert 
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• Impulsrate und Impulsdichte 
 
Impulsrate und Impulsdichte stellen für die quantitative Auswertung der Szintigramme 
wichtige Größen dar: 
 
Unter der Impulsrate (Zählrate) versteht man die gemessenen Impulse pro Zeiteinheit. 
Diese ist nicht nur proportional abhängig von der Aktivität, sondern auch von den 
Leistungsparametern des Detektors (Ausbeute, zeitliches Auflösungsvermögen) und 
den Randbedingungen beim Messen (räumliche Verteilung der Substanz, erfasster 
Raumwinkel, Strahlungsabsorption im Gewebe). Bei sehr hohen Impulsraten ist darauf 
zu achten, dass es zu Problemen beim Verarbeiten der in schneller, zeitlicher Folge 
auftretenden Impulse kommt (zeitliches Auflösungsvermögen). Während dieser 
sogenannten Tot- oder Auflösungszeit entstehen Zählverluste. Mit größer werdenden 
Zählverlusten bzw. ansteigender Aktivität kann es auch zu einem Maximum 
(Sättigungsrate) kommen, und es muss beim Messen darauf geachtet werden, dass 
man sich im Bereich unterhalb des Maximums befindet (JORDAN u. KNOOP 1999). 
 
Unter der sogenannten Informationsdichte (Impulsdichte) wird die Bildpunktzahl pro 
Bildflächeneinheit, zum Beispiel Counts pro Pixel oder cm2 verstanden. Dabei sollte 
noch angegeben werden, ob die Flächeneinheit in der Gegenstandsebene (Patient) 
oder im Bild definiert ist. Bei verändertem Abbildungsmaßstab ändert sich bei 
gleichbleibender Messzeit die Bildinformationsdichte, weshalb für eine unveränderte 
Informationsdichte die Counts quadratisch proportional mit dem Abbildungsmaßstab 
zunehmen müssen (LANGE 1999). 
 
 
2.1.4 99mTc -Verbindungen 
 
Das ideale Radiopharmakon (Tracer) ist eine Substanz, die einen biochemischen 
Prozess begleitet, diesen nicht beeinflusst und leicht nachweisbar ist. Aufgrund seiner 
idealen physikalischen Eigenschaften haben sich 99mTc-Verbindungen in der knochen-
szintigraphischen Diagnostik durchgesetzt (SCHICHA u. SCHOBER 2000). 
 
 
• Herstellung (Elution) 
 
Die Herstellung im Heißlabor der Klinik erfolgt über einen 99Mo/99mTc-Generator, in dem 
99Mo als Molybdat an eine Anionenaustauschersäule (Chromatographiesäule) 
gebunden vorliegt. In den handelsüblichen Generatoren wird heute ausschließlich 99Mo 
aus der Uranspaltung (Spaltmolybdän) als Mutternuklid verwendet. Durch radioaktiven 
Zerfall (T1/2=6 h) wird ständig Pertechnetat (99mTCO4-) gebildet, das mit physiologischer 
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Kochsalzlösung ausgewaschen wird. Dieser Vorgang wird als Elution bezeichnet. Die 
Generatoren arbeiten nach dem Unterdruckprinzip, das heißt die Elution erfolgt in 
evakuierte Eluatgefäße. Technetium allein ist kaum osteoaffin und muss daher an ein 
entsprechendes Trägermolekül in Form von Phosphorverbindungen gekoppelt werden. 
Das eluierte Natriumpertechnetat (NaTCO4) ist aber wenig reaktiv und wird zunächst in 
eine niedrigere reaktive Oxidationsstufe überführt. Diese Reduktion wird in den 
üblicherweise zur Verfügung stehenden Markierungsbestecken (Knochenkits) durch 
den Zusatz von zweiwertigen Zinnsalzen gewährleistet. Im Anschluß an die Reduktion 
wird die hochreaktive Technetiumverbindung mit dem ebenfalls im Knochenkit 
bereitgestellten Liganden zu einem Metallkomplex (Radiopharmakon) umgesetzt. 
Verantwortlich für die in-vivo Eigenschaften des Radiopharmakons sind die 
biochemischen Eigenschaften des Metallkomplexes und nicht die des Liganden 





SUBRAMANIAN et al. (1975) haben die Anwendung von Tc-Methylenbisphosphonat 
(Tc-MDP) in der Knochenszintigraphie eingeführt. Dabei haben bei den verwendeten 
Knochenkits die organischen Phosphonate, vor allem Bisphosphonate (früher 
Diphosphonate), die anorganischen Phosphate (Pyrophosphate und Polyphosphate) 
abgelöst. Die Bisphosphonate werden aufgrund einer geringeren Protein- und 
Erythrozytenbindung und damit einer rascheren Blutclearence und einem besseren 
Knochen-Weichteil-Verhältnis gegenüber den Phosphaten bevorzugt (DANIEL 2001). 
Weiterhin spielt eine geringere Stabilität der Phosphate wegen des Abbaus durch 
Phosphatasen eine Rolle (O‘CONNOR et al. 1991). In der Veterinärmedizin werden 
hauptsächlich zwei bekannte Polyphosphonate verwendet, zum einen das etwas 
günstigere und am häufigsten verwendete Methylenbisphosphonat (MDP), zum 
anderen das Hydroxymethylenbisphosphonat (HMDP). Letzteres besitzt dabei eine 
etwas schnellere Blutclearence (CHAMBERS et al. 1995; CHAMBERS 1996). 
Hydroxyethylenbisphosphonat (HEDP) wird wegen seiner langsameren Weichteil-
clearence zugunsten von MDP bzw. HMDP nicht mehr verwendet (SUBRAMANIAN et 
al. 1975).  
 
 
• Biologische Eigenschaften 
 
Die biologischen Eigenschaften des Radiopharmakons im Organismus nach der 
intravenösen Applikation müssen als dynamische Vorgänge mit Verteilung über die 
Blutbahn in das Weichteilgewebe, hoher Aufnahme in den Knochen und geringe 
Speicherung in den Nieren und Exkretion über das renale System verstanden werden 
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(RIDDOLS et al. 1996). Nach SUBRAMANIAN et al. (1975) und O’CONNOR et al. 
(1991) reichern sich für Bisphosphanate 50% der applizierten Aktivität innerhalb von 
drei Stunden im Knochen an. Eine rasche renale Elimination von 50% innerhalb von 2-4 
Stunden führt zu einer raschen Blutclearence und einem günstigen Knochen-Weichteil-
Verhältnis (HERMANN 2004). 
 
Die Verteilung des Radiopharmakons erfolgt über intravasale Bindung an körpereigene 
Transportproteine und extravasale Verteilung über Diffusionsvorgänge abhängig von 
Partikelgröße, Konzentrationsgefälle, elektrochemischen oder hydrostatischen Druck-
gradient. Für die Verteilung in die Zellen sind aktive Transportmechanismen, Diffusion, 
Pino- und Phagozytose verantwortlich (HERMANN 2004). 
 
Der Einbau des 99mTc-MDP in den Knochen vollzieht sich folgendermaßen: 
Über Osteozyten gelangt das 99mTc-MDP in die Knochenflüssigkeit. Es wird dann aktiv 
in die Matrixvesikel transportiert und lagert sich dort an das amorphe Kalziumphosphat 
oder an das bereits kristalline Hydroxylapatit an. 99mTc-MDP bindet über ein Sauerstoff-
atom an Kalzium. Später rupturiert die Membran des Matrixvesikels und das aus-
tretende 99mTc-MDP nimmt an der Knochenmineralisation teil (MARKWARDT 2002).  
 
Das Ausmaß der Anreicherung an der Knochenoberfläche ist in erster Linie abhängig 
von der osteoblastischen Aktivität und relativ wenig abhängig von der Durchblutung 
(DANIEL 2001): 
Die pathologische Osteoblastenaktivierung stellt ein unspezifisches Abwehrphänomen 
dar, welches als Reizantwort auf Traumatisierung, Inaktivität, Nekrose und andere 
morphogenetische Stimuli auftritt (FUEGER u. AIGNER 1990). Im gesunden, reifen 
Knochengewebe (Lamellenknochen) herrscht ein Gleichgewicht zwischen Abbau und 
Aufbau. Pathologische Prozesse können den Knochenstoffwechsel erhöhen und das 
Gleichgewicht stören (DANIEL 2001). Nach dem Wolff’schen Gesetz ist jede 
funktionelle Änderung des Knochens von bestimmten Änderungen der inneren und 
äußeren Knochenarchitektur begleitet. Eine übermäßige mechanische Belastung des 
Knochens führt zum osteonalen Remodelling (WOLFF 1892; FROST 2004).  
Weiterhin besteht eine Abhängigkeit der Knochenanreicherung von der regionalen 
Durchblutung. Eine verminderte Durchblutung wirkt sich immer als eine verminderte 
Anreicherung im Knochenszintigramm aus, dagegen beeinflusst eine verstärkte 
Durchblutung das Knochenszintigramm nicht. Eine verstärkt regionale Durchblutung 
normalerweise offen stehender Gefäße unterliegt einem Sättigungsprozess. Eine 
Ausnahme stellen Erkrankungen dar, bei denen zusätzliche Kapillaren im Knochen 
geöffnet werden oder im Falle einer Sympathektomie (UELTSCHI 1980). Doch auch 
durch die Öffnung zusätzlicher Kapillaren am Knochen wird die Anreicherungsrate 
höchstens um das 3-fache gesteigert (CHARKES 1980).  
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Zusätzliche Anreicherungsfaktoren stellen eine erhöhte Extraktionsrate, eine größere 
Absorptionsoberfläche, eine erhöhte Membranpermeabilität der Kapillaren, lokale pH-
Wert Veränderungen und elektrische Potentiale dar. Physiologische extraskelettale 
Anreicherungen finden sich primär in Niere und Blase, Naso- und Oropharynx und im 
Drüsengewebe der Brust und des Tränenapparates (DANIEL 2001). 
 
Grundsätzlich muss bei der Auswertung von Szintigrammen auf physiologisch 
vermehrte Traceranreicherung an Epiphysen, Epiphysenfugen, Metaphysen und 
kurzen, platten Knochen geachtet werden. Weiterhin übersteigt die Anreicherungs-
intensität in den Wachstumszonen beim jugendlichen Organismus die des 
Erwachsenen um das 3-4 -fache (ANGER u. KÜPER 1980). Skelettabschnitte mit 
stärkerer statischer oder dynamischer Belastung zeigen höhergradige normale In-
dikatorkonzentration als weniger beanspruchte. Im Bereich spongiöser Knochen-
substanz ist eine relativ höhere Indikatoranreicherung als in der Kompakta feststellbar 
(FÜGER u. AIGNER 1990). Beim Pferd ist, insbesondere bei der Szintigraphie im 
Bereich des stark bemuskelten Rumpfes, zusätzlich auf die Absorption der Gamma-
strahlung durch die Muskulatur hinzuweisen. 5 cm Muskulatur absorbieren 54%, 10 cm 
79% und 20 cm absorbieren 96% der Strahlung (ERICHSEN 2002). 
 
 





Die Indikationen in Human- und Veterinärmedizin unterscheiden sich wesentlich: 
In der Humanmedizin steht die Suche nach ossären Metastasen bei Patienten mit 
maligner Grunderkrankung im Vordergrund (SMITH 1989, FUEGER u. AIGNER 1990). 
Dagegen spielt in der Veterinärmedizin die Diagnose entzündlicher Skelett- und 
Gelenkserkrankungen die vorherrschende Rolle (DANIEL 2001). Die hauptsächliche 
Indikationsstellung für eine Skelettszintigraphie in der Pferdemedizin ist in der 
Abklärung unklarer Lahmheiten zu sehen (WEAVER 1995, NELSON 1996, 2001; JAHN 
u. SILL 2000, HOSKINSON 2001). NELSON (1996, 2001) unterteilt in die Untersuchung 
akuter Lahmheiten ohne Hinweis auf eine Lokalisation der Lahmheitsursache, 
intermittierende Lahmheiten oder Leistungsinsuffizienz („poor performance“) und 
chronische Lahmheiten unter Beteiligung mehrerer Gliedmaßen. Weiterhin kann die 
skelettszintigraphische Untersuchung zur Abklärung der klinischen Bedeutung von 
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Im Folgenden sind Indikationen in der Pferdemedizin nach JAHN und SILL (2000) 
wiedergegeben: 
 
¾ Unrittigkeit mit Verdacht auf Halswirbelsäulen- oder Rückenbeschwerden 
¾ Darstellung von Becken, Hüften und Oberschenkelknochen 
¾ Verdacht auf Fissuren, Stressfrakturen, inkomplette Frakturen, Frakturen in schwer 
zugänglichen Bereichen 
¾ Differenzierung der Lahmheitsursache im Huf bei positiver TPA 
¾ Darstellung von Zahnwurzelerkrankungen 
¾ Insertionsdesmo- und tendopathien, insbesondere im Bereich des Fesselträger-
ursprungs 
¾ Verlaufskontrollen oben genannter Erkrankungen 
¾ Abklärung und Darstellung von Durchblutungsstörungen 
¾ Röntgenologisch nicht erkennbare Gelenkserkrankungen 
¾ Pferde, die sich diagnostischen Anästhesien widersetzen 
 
 
• Durchführung der Skelettszintigraphie 
 
Die technische Durchführung der Skelettszintigraphie erfolgt entsprechend der 
Verteilung des Radiopharmakons in drei Phasen (Mehrphasenskelettszintigraphie) oder 
je nach Indikationsstellung in nur einer Phase, primär der Knochenphase (BARES 
1999):  
 
Die vaskuläre Phase (Perfusionsphase, Radionuklid-Angiographie) beginnt unmittelbar 
nach der Injektion mit der Verteilung des Radiopharmakons mit dem Blutstrom und 
dauert maximal zwei Minuten. Diese Sequenzaufnahme dient zur Erfassung der 
regionalen initialen vaskulären Perfusion (CHAMBERS et al. 1995; CHAMBERS 1996). 
Beim Pferd wird von ihrer Anwendung bei der Hufrehe (TROUT et al. 1990), 
Thromboembolien (ROSS et al. 1997; BOSWELL et al. 1999) und nach Trauma im 
Zehenbereich (BELL et al. 1995) berichtet. 
 
In der Weichteilphase (Frühphase, Blutpoolphase, frühstatische Knochenszintigraphie) 
verteilt sich das Radiopharmakon in den Extrazellulärraum des Gewebes. Diese Phase 
beginnt etwa fünf Minuten post injectionem und dauert ca. fünf Minuten. Sie wird zur 
Beurteilung von Weichteilveränderungen eingesetzt (CHAMBERS et al. 1995; 
CHAMBERS 1996). Interpretationsschwierigkeiten ergeben sich in dieser Phase, da es 
bereits zwei bis drei Minuten nach der Injektion auch zu Knochenanreicherungen 
kommt, vor allem in Bereichen hohen Remodellings. Deshalb empfiehlt sich bei 
alleiniger Untersuchung in der Poolphase die Verwendung von 99mTc-Pertechnetat, 
welches sich kaum am Knochen anreichert (DANIEL 2001). So können auch mehrere 
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Aufnahmen verschiedener Bereiche akquiriert werden, da man an das Zeitlimit von fünf 
Minuten nicht gebunden ist (CHAMBERS et al. 1995). Die Untersuchung in der 
Weichteilphase eignet sich vor allem im Bereich der distalen Gliedmaße. Ursachen 
erhöhter Anreicherung sind insbesondere Desmitiden/Tendinitiden der Unterstützungs-
bänder, des Lig. plantare longum und der Beugesehnen (CHAMBERS et al. 1995; 
CHAMBERS 1996). Weiterhin kann die Frühphase zur Diagnose einer Synovitis, 
Myositis oder Osteomyelitis dienen (CHAMBERS et al. 1995; CHAMBERS 1996). 
TROUT et al. (1991a) beschreiben anhand der Weichteilphase die Diagnose früher 
entzündlicher Veränderungen im Bereich der Hufrolle und PLEASANT et al. (1992) eine 
Desmitis des Musculus interosseus medius. 
 
Die Knochenphase (Spätphase, Mineralisation, spätstatische Knochenszintigraphie) 
stellt die eigentliche Knochenspeicherung dar. Diese Untersuchung erfolgt nach zwei 
(CHAMBERS et al. 1995; CHAMBERS 1996) bzw. drei (PILSWORTH 1996) Stunden 
post injectionem. Sie dient zum einen der Aufdeckung akuter oder chronischer 
Knochenerkrankungen mit einem erhöhten Remodelling, wie zum Beispiel akute (nicht 
dislozierte) Frakturen, Osteoarthritiden, periostale Reaktionen, Enthesiopathien und 
Knochentumoren und zum anderen der Aufdeckung von totem Knochengewebe als 
Ergebnis von Knocheninfarkten, Sequestrierung oder zurückliegender Traumata 
(CHAMBERS et al. 1995; CHAMBERS 1996). 
 
Die Szintigraphie kann sowohl am vollnarkotisierten, als auch am stehenden Pferd 
durchgeführt werden. Die Vorteile der Szintigraphie am stehenden Pferd ergeben sich 
vor allem aus der nicht erforderlichen Narkose. Der Nachteil der Szintigraphie am 
stehenden Pferd besteht in der Bewegungsunschärfe, verursacht durch Schwankungen 
des Pferdes. Daher muss die Wahl und Wirkungstiefe der Sedation sehr sorgfältig 
erfolgen. Zusätzlich können durch die Verwendung eines Bewegungskorrektur-
programmes Bewegungsunschärfen kompensiert werden. Im deutschsprachigen Raum 
hat sich vorwiegend die Szintigraphie am liegenden Pferd durchgesetzt (JAHN und SILL 
2000). 
 
Ein erhebliches Problem bei der Skelettszintigraphie des Pferdes stellt eine, vor allem 
bei älteren Pferden beobachtete, verminderte Durchblutung und damit verbundene 
reduzierte Aufnahme des Radiopharmakons im Bereich der distalen Gliedmaße (engl.: 
„cold limb“) dar (DYSON et al. 2001; NELSON 2001). Wärmende Bandagen und 
periphere Vasodilatatoren stellen Versuche dar, gleichmäßige und vergleichbare 
Durchblutungsverhältnisse zu schaffen (PILSWORTH u. SHEPHERD 1996). DYSON et 
al. (2001) kommen zu dem Ergebnis, dass fünfzehn-minütiges Longieren im Trab bzw. 
Galopp die Durchblutungsverhältnisse und die Knochenspeicherung im Bereich der 
distalen Gliedmaße fördert, während das Bandagieren mindestens 16 Stunden vor der 
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Injektion des Radiopharmakons keinen Einfluss nimmt. Die Umgebungstemperatur stellt 
allerdings eine beeinflussende Größe dar.  
Da eine volle Blase bei Aufnahmen von LWS, Sakrum, Becken und Hüfte zu 
Überlagerungen führt, ist die Applikation eines Diuretikums zur Entleerung der Blase vor 
der szintigraphischen Untersuchung zu empfehlen (ATTENBURROW 1996). Weiterhin 
sollten die Gliedmaßen vor Harnkontamination geschützt werden (PILSWORTH 1996). 
Die Dosierung des Radiopharmakons beim Pferd beläuft sich je nach Autor zwischen 3-
6 GBq pro Pferd (UELTSCHI 1990) bzw. 1 GBq/100 kg (DYSON 2002). 
 
Bei der Untersuchung selbst wird die Kamera parallel und - um eine maximale 
Auflösung zu erhalten - möglichst nah am Gelenk positioniert. Ein Kamera-Objekt-
Abstand von 5 cm sollte nicht überschritten werden. Empfehlenswert ist der volle 
Kontakt zum Gelenk. Besonders schwierig ist die Einhaltung eines geringen Abstandes 
bei der lateralen Projektion im Bereich der Endphalangen. Bei den Aufnahmen der 
Gliedmaßen wird jeweils die kontralaterale Gliedmaße aus dem Sichtfeld genommen 
oder mit einer Bleivorrichtung abgeschirmt. Eine Bleiabschirmung wird auch bei 
Aufnahmen des Beckens, des Ileosacralgelenks und der LWS verwendet, um eine 
Überlagerung durch den einstrahlenden radioaktiven Blaseninhalt zu verhindern. 
Weiterhin kann eine Bleivorrichtung zur Abschirmung der Wachstumsfugen bei jungen 
Tieren verwendet werden (ATTENBURROW 1997). 
Die statische Studie erfolgt über die Festlegung der Zählimpulse oder der Zeit. Um 
qualitativ gut auswertbare Aufnahmen zu erhalten, sind Impulszahlen zwischen 100 
kcounts und 300 kcounts erforderlich. Erreicht wird dies mit einer Aufnahmezeit von ca. 
60 Sekunden (LAMB u. KOBLIK 1988). Um die Gliedmaßengelenke beider Seiten 
vergleichen zu können, müssen die Zählraten jeweils gleich sein. Da eine 
Ganzkörperszintigraphie in der Regel 1,5 Stunden und mehr in Anspruch nimmt, ist 
beim Vergleich der Gliedmaßen die abnehmende Radioaktivität zu beachten. 
Bewegungen des Pferdes führen zur Unschärfe des Bildes und einer Abnahme der 
Counts pro Pixel, so dass die Akquisition der Aufnahme abgebrochen und wiederholt 
wird (ATTENBURROW 1996). 
 
 
• Auswertung der Szintigramme 
 
Die bildliche Darstellung der Aktivitätsverteilung, das Szintigramm, stellt die einfachste 
Form der Darstellung eines regionalen Funktionsprozesses dar. Darüber hinaus ist die 
Angabe quantitativer Messwerte möglich (SCHICHA u. SCHOBER 2000).  
Die visuelle Darstellung kann entweder im Schwarz-Weiß-Modus mit 255 Graustufen 
oder im Farbmodus erfolgen (Abb. 2-4). Verschiedene Farbspektren können gewählt 
werden, wobei die Anzahl von der verwendeten Soft- und Hardware abhängig ist. 




Übergänge von hell zu dunkel (monochrome Farben) oder logisch aufgebaute 




Neben der Beurteilung pathologischer Befunde im Skelett und im Weichteilbereich wird 
auch eine Bewertung des Verhältnisses zwischen Zielgewebe (Knochen) und 
Untergrund (Weichteile) und der technischen Qualität der Untersuchung bewertet. Die 
Beschreibung der Radioaktivitätsverteilung im Skelett hinsichtlich pathologischer 
Befunde (Mehr- oder Minderspeicherung) erfolgt nach der anatomischen Lokalisation, 
der Befundverteilung (fokal, diffus) und der Form der Speicherherde (rund, länglich, 
spindelförmig). Bereiche lokaler Anreicherungsherde werden als sogenannte „hot 




• Quantitative Auswertung 
 
Quantitative Methoden erweisen sich bei der Objektivierung knochenszintigraphischer 
Befunde als hilfreich (UELTSCHI 1996). Anhand der sogenannten „Region of interest“ 
Technik (kurz: ROI) ist es möglich, „interessierende Bildbereiche“ zu markieren und 
mathematisch verschiedene Areale innerhalb einer Aufnahme zu vergleichen. Bei 
diesem Verfahren wird der Inhalt (Zählrate) einer ROI auf die Größe der ROI normiert. 
Es errechnet sich die Zählratendichte als Äquivalent zur Konzentration, die in Abhängig-
keit zur gewählten Aufnahmezeit (p.i.) steht. Die ROI-Technik ist integraler Bestandteil 
der Funktionsszintigraphie und gehört zu den Standardmöglichkeiten eines nuklear-
medizinischen Rechners (BÜLL et al. 1981). Regions of interest können entweder frei 
Abb. 2-4: Darstellung verschiedener Farbspektren bzw. Graustufen am Beispiel 
 einer palmaren Aufnahme mit fokalem Hot spot im Bereich des zentralen 
 Strahlbeins. Links monochromes Farbspektrum, in der Mitte Spektral-
 farben, rechts Graustufen 
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eingezeichnet werden (unregelmäßig begrenzte oder irreguläre ROI) oder unter 
Benutzung der „autoshape“ Funktion (regelmäßig begrenzte ROI). Die „autoshape“ 
Funktion hält verschiedene Formen, Kreise und Polygone zur Auswahl bereit, die sich 
rasch durch Markierung von zwei Eckpunkten festlegen lassen. Die Software des 
Computers errechnet die Impulsinhalte (Zählratendichte) innerhalb der ROI und bildet 
zwischen den ausgewählten Arealen Speicherquotienten (BÜLL u. HÖR 1987; 
MARTINELLI 2001). Auf diese Weise können Speicherquotienten gebildet werden, die 
das Verhältnis zwischen einem Interessenareal und einem Referenzareal wiedergeben. 
Referenzareale können sich im Knochen, aber auch im Weichteilbereich derselben 
Aufnahme befinden. Zur Normierung können Speicherquotienten in kontralateralen 
Bereichen gebildet werden (BÜLL et al. 1981).  
Ein Nachteil bei der Anwendung der ROI-Technik ist in der manuellen Abgrenzung der 
Bildareale zu sehen. Je nach Übung und Erfahrung des Untersuchers können somit 
Untersuchungsergebnisse verfälscht werden. Diesen individuellen Einfluss bezeichnet 
man als Interobserver-Streuung. Weiterhin stellt die Untergrundstrahlung, bestehend 
aus dem vor und hinter dem Organ liegenden Gewebe, eine beeinflussende Größe dar. 
Dieses Problem ist allerdings nur näherungsweise lösbar, da diese Strahlung nicht 
isoliert registriert werden kann. Die Genauigkeit des Untersuchungsergebnisses wird 
jedoch um so mehr durch die Untergrundaktivität beeinflusst, je ungünstiger das 
Anreicherungsverhältnis von Zielorgan zum Untergrund ist. Möglich ist es, zur an-
nähernden Korrektur einen Bereich im Szintigramm mit einer ROI zu markieren, der die 
gesamte Untergrundaktivität am meisten repräsentiert. Die Aktivitätsdichte wird an-
schließend von der Aktivitätsdichte im Zielorgan subtrahiert, die sogenannte Hinter-
grundskorrektur (BÜLL u. HÖR 1987). 
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Der Begriff der Podotrochlose (engl.: navicular disease) wird kontrovers diskutiert. Es 
existieren viele Pseudonyme, wie Podotrochlose-Syndrom, Strahlbeinarthritis, Podo-
trochlitis, Podotrochleosis, Podotrochlitis chronica aseptica und Endarteritis obliterans 
equi (MACGREGOR 1989). Allgemein akzeptiert ist die Beschreibung der Huf-
rollenerkrankung als ein chronisch progressiver Zustand, der das Strahlbein, die Bursa 
podotrochlearis und den Insertionsabschnitt der tiefen Beugesehne einer, meist beider 
Vordergliedmaßen betrifft (WINTZER 1964; MACGREGOR 1989; HICKMANN 1989; 
WISSDORF 1998). Auch über das Vorkommen an der Hintergliedmaße wird berichtet 
(BRANSCHEID 1977; MACGREGOR 1984). Im weiteren Sinne wird zur Erkrankung an 
der Hufrolle auch der Aufhängeapparat des Strahlbeins und der palmare Hufgelenks-
bereich gezählt (RIJKENHUIZEN 1990; WRIGHT und DOUGLAS 1993). Entsprechend 
unterteilt HERTSCH (1982) in drei Ausprägungsformen der Erkrankung: 
 
¾ Die Podotrochlose im eigentlichen Sinn 
¾ Insertionsdesmopathien der einzelnen Strahlbeinbänder 
¾ Strahlbeinerkrankung mit Hufgelenkbeteiligung, röntgenologisch nachweisbar als 
Deformation der Strahlbeinkanäle 
 
Die Differenzierung der „Strahlbeinlahmheit“ nach den beteiligten Strukturen hat zu 
einer Auffassung als Symptomenkomplex, dem sogenannten Podotrochlose-Syndrom 
(engl.: navicular syndrome), geführt (HERTSCH 1982, VERSCHOOTEN et al. 1987, 
TURNER 1989; POOL et al. 1989). 
 
Erkrankungen des distalen Abschnitts der tiefen Beugesehne können innerhalb des 
Hornschuhs in Verbindung mit Veränderungen im Sinne der klassischen Podotrochlose 
(DYSON u. KIDD 1993) oder auch ohne das Vorkommen röntgenologischer Ver-
änderungen am Strahlbein vorliegen (DYSON u. DENOIX 1995). Eine Insertions-
desmopathie der tiefen Beugesehne am Hufbein im eigentlichen Sinn zählt nicht zum 
Podotrochlose-Syndrom (DYSON 2003). 
 
 
2.2.2 Anatomie der Hufrolle 
 
Das Strahlbein (Os sesamoideum phalangis distalis) besitzt die Form eines 
Weberschiffchens und befindet sich zwischen der tiefen Beugesehne und dem 
Hufgelenk (GABRIEL et al. 1997). Die Form des Strahlbeins variiert beträchtlich von 
Pferd zu Pferd, verhält sich aber normalerweise spiegelbildlich zu dem der 
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kontralateralen Gliedmaße. Das Strahlbein der Hintergliedmaße ist schmaler und kürzer 
als das der Vordergliedmaße Es wird unterteilt in zwei Flächen (Facies articularis und 
Facies flexoria), sowie in einen proximalen und distalen Rand (Margo proximalis und 
Margo distalis) (KAINER 1989). WISSDORF (1998) beschreibt zusätzlich eine Facies 
medialis und lateralis, welche die seitlichen Strahlbeinflächen begrenzen. Der Margo 
distalis ist breit und konvex (GABRIEL et al. 1997), an der Hintergliedmaße schmaler 
und kürzer als an der Vordergliedmaße (KAINER 1989) und artikuliert mit der Facies 
articularis sesamoidea des Hufbeins, wobei die artikulierenden Flächen in einem Winkel 
von 90° zueinander stehen (KASSIANOFF und WISSDORF 1992). KASSIANOFF und 
WISSDORF (1992) schlagen vor, die distale Strahlbeinfläche statt wie bisher als Margo 
distalis als Facies distalis zu bezeichnen, da es sich vielmehr um eine Fläche als um 
einen Rand handelt und unterteilen diese weiterhin in drei Abschnitte:  
 
¾ Facies articularis phalangis distalis, mit dem Hufgelenk artikulierend und vom 
Gelenkknorpel überzogen. 
¾ Zona intermedia, von Foramina nutricia perforiert. Die Forr. nutricia distales können 
zu röntgenologisch darstellbaren Canales sesamoidales erweitert sein und sind als 
Bestandteil des Hufgelenks an ihrer Öffnung und in der Tiefe nicht von Gelenk-
knorpel umgeben, sondern vom Stratum synoviale der Gelenkkapsel ausgekleidet. 
Sie sind permanent mit Synovia gefüllt, die beim Fußen des Pferdes in die Löcher 
gepresst wird. Distal verlaufende Aa. nutriciae füllen die Gefäßlöcher nicht aus, 
sondern befinden sich in exzentrischer Lage (HERTSCH et al. 1982).  
¾ Margo ligamenti, palmarodistaler Grat mit dem Ursprung des Lig. sesamoideum 
distale impar. 
 
Der schmale, rauhe, in der Mitte verbreiterte Margo proximalis ist nahezu gerade und 
weist zahlreiche Forr. nutricia proximalia auf. Diese können röntgenologisch darstellbar 
zu Canales sesamoidales proximalia erweitert sein. Dem Rand liegen die Strahlbein-
schenkel des Fesselbein-Strahlbein-Hufbeinbandes ganzflächig auf (WISSDORF 1998). 
KÖNIG et al. (2003) weisen ergänzend auf den Saum am Proximalrand des Strahlbeins 
hin, der als Strahlbeinschild gemeinsam mit dem Strahlbein die Gleitfläche für die tiefe 
Beugesehne bildet. 
Die dorsal gerichtete, leicht konvex gewölbte Facies articularis ist von hyalinem Knorpel 
überzogen und ergänzt palmar das Hufgelenk. Sie artikuliert sowohl mit der Facies 
articularis sesamoidea des Hufbeins als auch mit dem palmaren Anteil der distalen 
Gelenkfläche des Kronbeins. Eine Umbenennung der Facies articularis in die Facies 
articularis phalangis mediae wird vorgeschlagen (KASSIANOFF u. WISSDORF 1992). 
Die palmar gerichtete Facies flexoria bildet das Scutum distale als Gleitfläche für die 
tiefe Beugesehne. Sie ist von Faserknorpel bedeckt und erhebt sich in ihrer Mitte zu 
einem wulstförmigen Sagittalkamm (GABRIEL et al. 1997; WISSDORF 1998). Auf 
diesem oder seitlich davon kann eine querovale Knorpeleinsenkung, Fossa synovialis 
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(WESTHUES 1938; BRANSCHEID 1977; DELIUS 1982; POOL et al. 1989) oder Fossa 
nudata (HERTSCH u. STEFFEN 1986; WISSDORF 1998) ausgebildet sein. HERTSCH 
und STEFFEN (1986) beschreiben das Vorkommen mit einer Häufigkeit von 17 %, 
WISSDORF (1998) mit 25 %. Weiterhin besitzt die Facies flexoria proximal und distal 
einen gratartigen Rand, wodurch sie breiter als die Facies articularis phalangis mediae 
ist (WISSDORF 1998). 
 
Der im Hufrollenbereich als Insertionsabschnitt der tiefen Beugesehne bezeichnete 
Teil des Musculus flexor digitalis profundus verläuft palmar des Strahlbeins, von der 
Bursa podotrochlearis unterlagert nach distal und inseriert seitlich und mittig an der 
Facies flexoria des Hufbeins (WISSDORF 1998). Kein Kontakt besteht im Bereich des 
Sulcus palmaris bzw. des Foramen palmaris medialis et lateralis. Ein Zentimeter nach 
proximal bestehen lediglich seitliche Insertionen, und die tiefe Beugesehne besitzt hier 
eine größere Tiefe (TIETJE et al. 2001). Von einigen Autoren wird zudem ein Kronbein-
schenkel der tiefen Beugesehne erwähnt, den es nach neuesten anatomischen Studien 
von KÖNIG et al. (2003) nicht gibt. Diese scheinbare Verbindung der TBS mit dem 
Kronbein entsteht durch das Zusammentreffen der Synovialmembranen der Fessel-
beugesehnenscheide, des Hufgelenks und der Bursa podotrochlearis. In diesem 
Bereich findet sich nur wenig lockeres Bindegewebe und keine Sehnenfasern. In der 
englischsprachigen Literatur wird dieser Bereich als „T-Ligament“ bezeichnet (KAINER 
1989). 
 
Der Hufrollenschleimbeutel (Bursa podotrochlearis) liegt zwischen der Facies flexoria 
des Strahlbeins und der tiefen Beugesehne als Gleitschutzvorrichtung. Er bildet einen 
Recessus palmaris proximalis, der bis an das bereits beschriebene „T-ligament“ reicht 
(KAINER 1989). Weiterhin besitzt er einen Recessus palmaris distalis, der sich bis zum 
Ansatz der tiefen Beugesehne erstreckt. Dieser ist durch das Lig. sesamoideum distale 
impar von der Hufgelenkkapsel getrennt (CALISLAR u. ST.CLAIR 1969). Der Hufrollen-
schleimbeutel überragt ca. 1cm den proximalen und ca. 0,5 cm den distalen Rand des 
Strahlbeins. Er ist beständig in Größe und Form. Der distale Rand verhält sich weit 
unregelmäßiger als der weiter ausgesackte proximale Rand (JANN et al. 1991). Er ist 
bis auf die Facies flexoria und der dorsalen Oberfläche der tiefen Beugesehne mit einer 
Synovialmembran ausgekleidet (HICKMANN 1989). 
 
Der Aufhängeapparat des Strahlbeins besteht aus folgenden, am Strahlbein 
ansetzenden Bändern: 
 
¾ Das Ligamentum sesamoideum distale impar verbreitert sich vom Margo distalis 
(Margo ligamenti) des Strahlbeins zur Facies flexoria des Hufbeins (WINTZER u. 
DÄMMRICH 1971; WISSDORF 1998). Es verstärkt die Gelenkkapsel des Huf-
gelenks distal und trennt das Hufgelenk von der Bursa podotrochlearis (WISSDORF 
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1998). Dabei handelt es sich um eine wenig elastische, die Gelenkkapsel 
verstärkende Fixierung aus straffen kollagenen Faserbündeln (WINTZER u. 
DÄMMRICH 1971). Durch dieses Band treten dorsal gerichtete Aa. nutriciae in die 
Zona intermedia des Margo distalis des Strahlbeins (WISSDORF 1998). Der 
Bereich, in dem sich die Bindegewebsstrukturen der tiefen Beugesehne und des 
unpaaren Strahlbein-Hufbeinbandes verbinden und gemeinsam am Hufbein 
inserieren, wird auch als Intersection bezeichnet. Mikroskopisch finden sich in 
diesem Bereich multiple, isolierte und dichte Faserbündel und ausgeprägte lose 
Bingegewebssepten, die eine Vielzahl von Gefäßkanälen und Nervengeflechten 
enthalten. Dieser Bandansatzbereich stellt eine sehr empfindliche anatomische 
Region dar, der in der Entstehung der Podotrochlose vermutlich eine entscheidende 
Bedeutung zukommt (BOWKER u. VAN WULFEN 1996). 
 
¾ Das Ligamentum sesamoideum collaterale mediale und laterale stellt eine elastische 
Verbindung des Margo proximalis des Strahlbeins mit der distalen Bandgrube des 
Fesselbeins dar (WINTZER u. DÄMMRICH 1971; KAINER 1989; WISSDORF 1998). 
Nach Zwischeninsertionen an der axialen Fläche des Hufknorpels und Abgabe eines 
Schenkels an das Hufbein ínserieren diese beiden Bänder auf den Margo proximalis 
des Strahlbeins (KAINER 1989; WISSDORF 1998). 
 
Das Hufgelenk bildet einen Recessus dorsalis proximalis, der unter der Sehne des 
gemeinsamen Zehenstreckers den Hornschuhrand 1-2 cm überragt und einen in seiner 
Ausdehnung weit größeren (KAINER 1989), dreigeteilten Recessus palmaris proximalis. 
Letzterer reicht mit seinem mittleren Abschnitt bis an die Kronbeinlehne. Seitlich reicht 
er bis zu den Hufknorpeln und hat Kontakt mit der Bursa podotrochlearis (WISSDORF 
1998). Die laterale Aussackung ist dabei größer als die mediale (VACEK et al 1992). 
Distal stülpt sich die Gelenkkapsel zwischen den einzelnen Faserbündeln des 
Strahlbein-Hufbeinbandes in Form von kleinen Buchten vor und füllt sich mit Synovia 
(WISSDORF 1998). 
 
Die Blutversorgung des Strahlbeins erfolgt über proximal und distal eintretende 
Gefäße, die aus Verbindungsästen der palmaren Digitalarterien entspringen und ein 
anastomisierendes Netzwerk bilden (COLLES u. HICKMANN 1977; HERTSCH et al. 
1982; RIJKENHUIZEN et al. 1989a).  
 
Die Nervenversorgung erfolgt über die Endäste des N. digitalis palmaris medialis aus 
den sensiblen Fasern des N. medianus sowie dem N. digitalis palmaris lateralis, der von 
sensiblen Fasern des N. medianus und des R. palmaris n. ulnaris gebildet wird. Die 
palmaren Hauptäste verlaufen entlang der Beugesehnen in distaler Richtung, um axial 
der Hufknorpel in das Ballenpolster einzutreten und auf Höhe des proximalen 
Hufknorpelrandes jeweils einen R. tori digitalis, früher R. pulvinus, für die Innervation 
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des Ballens abzugeben. Danach werden Äste für die seitlichen Anteile des Hufgelenks, 
für das Strahlbein und die Bursa podotrochlearis abgegeben. In manchen Fällen ist es 
möglich, dass akzessorische Äste weit proximal des N. digitalis palmaris abgehen und 
sich damit der diagnostischen Anästhesie entziehen. Weiterhin kann eine akzes-
sorische Versorgung durch die Aufteilung des N. digitalis dorsalis in zwei Äste 
existieren, von denen einer einen palmaren Ast zur Strahlbeinregion abgibt 
(WISSDORF 1998).  
 
 
2.2.3 Pathologisch-anatomische Veränderungen 
 
Bei der Erklärung der Pathogenese des Podotrochlose-Syndroms werden in der 
Literatur sowohl mechanisch-statische Einflussfaktoren als auch hämodynamische 
Störungen diskutiert. Bis heute bietet keine Theorie eine vollständige Erklärung. 
Wahrscheinlich handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, in dem noch nicht 
alle Faktoren erklärt sind (WILLIAMS 2001).  
 
• Mechanisch-statische Einflussfaktoren 
 
Das Skelett und somit auch das Strahlbein ist physiologisch nach Abschluss des 
Wachstums ständigen Um-, Ab- und Aufbauvorgängen, dem sogenannten „Re-
modelling“, unterworfen. Die Einwirkung von Druckkräften (OXSPRING 1935; 
WESTHUES 1938) bzw. wechselnden Zug- und Druckkräften (WINTZER 1964; 
GABRIEL et al. 1997) führen zu einem Überschreiten der physiologischen Anpassungs-
fähigkeit des Strahlbeines und lösen eine sekundäre Arthropathia deformans aus 
(DÄMMRICH et al. 1983). UELTSCHI (1980) und TROUT et al. (1991a) bestätigen ein 
erhöhtes Remodelling in ihren szintigraphischen Untersuchungen. Auch OSTBLOM et 
al. (1982) zeigen, dass Druckveränderungen, verursacht durch die tiefe Beugesehne, 
zu einem verstärkten Knochenumbau und nicht zu einem Vitalitätsverlust des Knochens 
führen. Druckkräfte entstehen durch Lastaufnahme im Stehen und in der Bewegung 
während der Stützphase. Zugkräfte treten in der Vorführphase auf. Druckkräfte spielen 
an der Vordergliedmaße eine größere Rolle, was sich in einem insgesamt größeren 
Strahlbein und vermehrt spongiöser Substanz widerspiegelt. Dagegen ist das Strahlbein 
an der Hintergliedmaße vermehrt Zugkräften mit einer resultierenden dickeren 
Knorpelschicht an der Facies flexoria ausgesetzt (GABRIEL et al. 1997). Der maximal 
ausgeübte Druck der tiefen Beugesehne auf das Strahlbein beträgt im Schritt fast 67% 
des Körpergewichts und überdauert die Stützphase in etwa zu 70-75%. Im langsamen 
Trab erhöht sich die maximale Druckkraft auf 77% des Köpergewichts mit einem 
zeitlichen Auftreten in der Stützphase von 65%-70% (POOL et al. 1989). MCGUIGAN 
und WILSON (2001) stellen aufgrund kinematischer Ganganalysen bei 
„strahlbeinlahmen“ Pferden nach Anästhesie der Palmarnerven eine geringere 
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Krafteinwirkung der tiefen Beugesehne auf das Strahlbein während der gesamten 
Stützphase fest. Im Umkehrschluss folgern sie daraus, dass das Pferd auf Schmerzen 
im Hufrollen- und Trachtenbereich mit Kontraktion der tiefen Beugesehne zur 
Entlastung des Trachtenbereichs reagiert. Das verstärkt wiederum die Druckeinwirkung 
auf das Strahlbein mit gesteigertem Remodelling und Destruktion des Faserknorpels bis 
hin zum Bild der Podotrochlose im eigentlichen Sinn. 
WRIGHT et al. (1998) beobachten bei der Sektion der Podotrochlose-Fälle tiefe 
Knorpeldefekte auf der Facies flexoria, Erosionen in der palmaren Kortikalis, fokale 
Spongiosa-Bälkchen-Auflösung, Auffaserungen der TBS, zentrale TBS-Defekte im 
Kontaktbereich zum Strahlbein und Adhäsionen der TBS mit dem Strahlbein. Diese 
Befunde waren ausschließlich bei an Podotrochlose erkrankten Pferden nachzuweisen. 
Oberflächliche Knorpeldefekte auf der Facies flexoria und Knorpel-Knochen-
Fragmentbildung medial oder lateral am Margo distalis, eingebettet im Lig. 
sesamoideum distale impar, finden sich auch bei altersentsprechenden Kontrolltieren, 
aber nicht bei den jugendlichen Tieren. Umbauprozesse am Margo proximalis und eine 
oberflächlich gelbliche Verfärbung der TBS und der Sehnengleitfläche sind noch zu 
einem größeren Teil bei den altersentsprechenden gesunden Pferden vorhanden. Die 
Autoren sehen Erosionen der palmaren Kortikalis des Strahlbeins als Anzeichen 
fortgeschrittener Erkrankung an, ohne in jedem Fall für die Veränderungen an der TBS 
verantwortlich zu sein, da diese auch ohne derartige Erosionen auftreten können. 
Adhäsionen der TBS mit dem Strahlbein, zentrale Sehnendefekte in der TBS sowie 
Knochen-Knorpel-Fragmente am Margo distalis gelten ebenfalls als bedeutsame 
Befunde. Oberflächliche Auffaserungen der TBS werden dagegen unterschiedlich 
bewertet. Klinisch lassen sich die Veränderungen mit den herkömmlichen Unter-
suchungsmethoden nicht vollständig erfassen.  
GABRIEL et al. (1999) untersuchen altersbezogene morphometrische Veränderungen 
des Strahlbeins und beobachten meistens eine Abnahme der Substantia Kortikalis und 
eine Zunahme der Substantia spongiosa, insbesondere der Markräume. Entsprechend 
der Veränderungen des alternden menschlichen Skelettsystems kommt es zum Umbau 
des inneren Teils der Kortikalis in eine poröse trabekelähnliche Struktur. Das 
trabekuläre Knochenvolumen nimmt bei alten Pferden ab und das trabekuläre Netzwerk 
löst seine verbindende Struktur. Sportpferde zeigen allerdings mit zunehmendem Alter 
eine Volumenzunahme der Kortikalis und eine Abnahme der Spongiosa. Die Belastung 
scheint die Knochenresorption zu reduzieren und die Knochenformation im Bereich der 
endokortikalen Verbindung zu verstärken. Das trabekuläre Knochenvolumen und das 
trabekuläre Netzwerk bleiben erhalten. So scheint die Bewegung dem Alterungsprozess 
vorzubeugen. Anzumerken ist aber, dass eine Abnahme der Spongiosa zugunsten 
einer Zunahme der Kortikalis bei Sportpferden ungeeignet zu sein scheint, wenn man 
die eigentlich stoßbrechenden Eigenschaften der Spongiosa bedenkt (GABRIEL 1997). 
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• Hämodynamische Störungen 
 
KÖHLER (1951) beobachtet eine partielle oder vollständige Okklussion der Aa. digitales 
palmares lat. et med. aufgrund einer Proliferation der Gefäßintima, welche anfänglich 
als Endarteritis obliterans equi (FRICKER et al. 1982), später wegen des Fehlens einer 
Entzündung als Angiopathia obliterans equi bezeichnet wird (FRICKER u. HAUSER 
1984). Diese Beobachtungen werden ebenfalls von SCHUMMER (1951) und BIBRACK 
(1963) beschrieben, sowohl an Strahlbeinen von gesunden, als auch erkrankten 
Pferden. FRICKER et al. (1982) bringen das gehäufte Auftreten der Okklussion der Aa. 
digitales palmares bei an Podotrochlose erkrankten Pferden in direkten Zusammenhang 
mit der Pathogenese und sehen einvernehmend mit BIBRACK (1963) mechanische 
Insulte als Ursache einer Intimaproliferation. RIJKENHUIZEN et al. (1989b) können eine 
Rolle in der Pathogenese nicht bestätigen, da in ihrer Studie bei chirurgischer 
unilateraler Resektion der palmaren Digitalarterien aufgrund der Ausbildung von 
Kollateralarterien keine Anzeichen einer permanenten Ischämie auftraten. Im 
Gegensatz dazu führte eine experimentelle Okklussion des Ramus navicularis samt 
seiner Aufzweigungen mittels Ballonkatheter zu einer verminderten Strahlbein-
durchblutung und damit zu einem Bild einer Podotrochlose mit erhöhtem Remodelling 
des Knochens, Verschiebung der arteriellen Strahlbeinversorgung von distal nach 
proximal, Ausbildung von Kollateralen und Fibrosierung in der Synovialmembran und 
der Foramina nutritiva. In einer histologischen Studie beobachten sie eine Arteriolo- und 
Arteriosklerose als Ursache der Ischämie (RIJKENHUIZEN 1989c). Allerdings wird auch 
das Auftreten einer Arteriosklerose an strahlbeingesunden Pferden beschrieben 
(DOIGE u. HOFFER 1983).  
DAMMER (1986) beschreibt die Möglichkeit einer sekundären Durchblutungsstörung im 
zentralen Teil des distalen Strahlbeins durch Kompression der distalen 
Strahlbeingefäße aufgrund der Ausdehnung der Canales sesamoidales bis unter die 
sklerosierte Zone der Facies flexoria. BOWKER und VAN WULFEN (1996) und VAN 
WULFEN und BOWKER (2002a, 2002b) vermuten, dass traumatisch ausgelösten 
Perfusionsstörungen arteriovenöser Komplexe im Schnittbereich des Strahlbein-
Hufbeinbandes und der tiefen Beugesehne im Ansatzbereich des Hufbeines eine 
wesentliche Rolle in der Pathogenese zukommen. 
 
 
2.2.4 Besondere Betrachtung der Insertion der tiefen Beugesehne 
 
Veränderungen im Bereich des Insertionsabschnitts der tiefen Beugesehne können im 
Zusammenhang mit dem Podotrochlose-Syndrom stehen (DYSON u. KIDD 1993) oder 
aber auch als primäre Läsionen vorliegen (DYSON 2003). WRIGHT et al. (1998) 
beobachteten post mortem bei 38 Pferden mit Podotrochlose ein Pferd mit 
Veränderungen der TBS ohne Beteiligung des Strahlbeins und vier Pferde mit 
  LITERATURÜBERSICHT 
 
 25
Alterationen beider Strukturen. Primäre Tendinitiden im Insertionsabschnitt entstehen 
wahrscheinlich durch anhaltende Überlastung oder akute traumatische Zerreißung. 
Typischerweise werden Läsionen im Zusammenhang mit dem Podotrochlose-Syndrom 
im Bereich der Facies flexoria des Strahlbeins beobachtet, während sich primäre 
Tendinitiden auch weiter distal oder proximal bzw. auch einige Läsionen im 
Ansatzbereich der tiefen Beugesehne finden. Eine Insertionsdesmopathie der TBS am 
Hufbein im eigentlichen Sinn wird daher zu den primären Tendinitiden und nicht zum 
Podotrochlose-Syndrom gezählt (DYSON 2003).  
Definitionsgemäß stellen Insertionsdesmopathien krankhafte Veränderungen im 
Ursprungs- oder Ansatzbereich von Bändern, Sehnen und Gelenkkapseln dar 
(HUSKAMP u. NOWAK 1988). Für die Entwicklung von Insertionsdesmopathien stellen 
beim Pferd Überlastungen sowie Fehlbelastungen der Ansatzstrukturen die haupt-
sächlichen Ursachen dar. Diese können sowohl durch die sportliche Verwendung als 
auch durch Fehlstellungen bedingt sein. So bedingt eine zu lange Zehe eine vermehrte 
Spannung der tiefen Beugesehne und damit auch eine vermehrte Zugkraft auf die 
Insertion im Hufbein (WEILER 2001). 
Funktionell übt die tiefe Beugesehne einen axialen Druck auf die Gelenkflächen des 
distalen und proximalen Zehengelenks aus. Während der lastaufnehmenden Stütz-
phase steht die tiefe Beugesehne nur in Kontakt mit dem distalen Strahlbeinbereich, in 
der Vorführphase allerdings zieht die TBS über das Scutum distale und die gesamte 
Facies flexoria des Strahlbeins. Die tiefe Beugesehne ist in der Vorführphase maximal 
angespannt und aktive Muskelkontraktion und Elastizität der Sehnen und des Unter-
stützungsbandes bedingen eine Streckung des Hufgelenks (DENOIX 1994). In dieser 
Phase werden Scherkräfte zwischen der tiefen Beugesehne und Lig. sesamoideum 
distale impar beobachtet. Zu Beginn der Schwingphase trägt der Zug der tiefen 
Beugesehne passiv zur Beugung des Hufgelenks bei (BOWKER et al. 2001). 
 
Zur Betrachtung der Pathogenese der Insertionstendopathie der TBS am Hufbein ist es 
nötig, vorab den Knochen-Sehnen-Ansatz genauer zu definieren. Hierbei handelt es 
sich um einen sogenannten chondral-apophysären Typ mit folgendem vierzonalen 
Aufbau (WEILER 2001): 
 
¾ Zone des einstrahlenden Bindegewebes (Sehne) 
¾ Zone des unverkalkten Faserknorpels (nicht mineralisierte chondroide Zone) 
¾ Zone des verkalkten Faserknorpels (mineralisierte chondroide Zone) 
¾ Knochengewebe 
 
Der Übergang von nichtmineralisierter zur mineralisierten Zone des Ansatzes der TBS 
und des Lig. sesamoideum distale impar ist durch eine prominente Linie (engl.: 
tidemark) gekennzeichnet (BOWKER et al. 2001).  
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Die mikroanatomischen Eigenschaften der gemeinsamen Insertion der tiefen Beuge-
sehne und des Lig. sesamoideum distale impar am Hufbein, auch als Intersection 
bezeichnet, wurden in den letzten Jahren eingehend untersucht (BOWKER u. VAN 
WULFEN 1996; VAN WULFEN u. BOWKER 2002a, 2002b). Dieser Bereich stellt sich 
aufgrund des Vorkommens eines deutlich ausgeprägten neurovaskulären Netzwerkes 
im Gegensatz zu anderen Insertionen von Sehnen und Bändern wesentlich komplexer 
dar (BOWKER u. VAN WULFEN 1996). Die Insertion besteht aus dichten regelmäßigen 
Kollagenfaserbündeln durchzogen von lockeren Bindegewebssepten mit einer Fülle 
kleiner Blutgefäße, arteriovenöser Komplexe, elastischem Bindegewebe und Nerven-
fasern. Diesem Bereich wird daher eine wichtige Rolle in der nervalen Kontrolle der 
regionalen Perfusion und der Übernahme proprioceptiver und nociceptiver Eigen-
schaften zugesprochen. Deutlich ist die Zunahme der Produktion von Proteoglycan mit 
zunehmendem Alter und aufgrund vermehrter Belastung. Zusammenfassend besitzt 
dieser Bereich aufgrund der ausgeprägten neurovaskulären Regulation eine hohe 
Anpassungsfähigkeit an sich verändernde Belastungsbedingungen während der Stütz- 
und lastaufnehmenden Phase (VAN WULFEN u. BOWKER 2002a, 2002b). Die neurale 
Regulation dieser Strukturen wird über spezifische Adrenorezeptoren und Neuro-
transmitter gesteuert. Tachykinine wie die Substanz P und das Neurokinin A steuern 
über spezifische Rezeptoren die Perfusion in der distalen Gliedmaße. Das Verteilungs-
muster der spezifischen Tachykininrezeptoren in den Kapillaren und arteriovenösen 
Komplexen läßt ebenfalls einen wichtigen vasodilatatorischen Steuerungsmechanismus 
für die Perfusion der Insertion der tiefen Beugesehne und des Lig. sesamoideum distale 
impar vermuten. Angemerkt sei, dass diese Beobachtungen analog für die sensorische 
Innervation der dorsalen Hufwand gelten (VAN WULFEN u. BOWKER 2002a). 
 
 
2.2.5 Klinische Untersuchung 
 
• Anamnestische Hinweise 
 
Der Reiter berichtet oft von schlechter Biegsamkeit und Widersetzlichkeit des Pferdes 
und Verlust von Raum und Schwung in der Aktion der Vordergliedmaßen, was häufig 
dazu führt, dass die Lahmheit als Schulterlahmheit fehlinterpretiert wird. Das Pferd wird 
während der Arbeit im Gang flüssiger, es läuft sich ein. Die Lahmheit tritt vor allem bei 
schwerer Arbeit oder auf hartem Boden auf. Während einer Stehpause kommt es oft zu 
einer vorübergehenden Besserung, die sich allerdings wieder verschlechtert, sobald die 
Arbeit fortgesetzt wird (TURNER 1989). 
 
Eine erhöhte Rasseprädisposition scheinen American Quarterhorses und Warmblüter 
zu haben (ROSE et al. 1978), dagegen tritt die Hufrollenerkrankung bei Arabern, 
Ponies, schweren Rassen (HICKMANN 1989), Trabern, Galoppern, Zugpferden 
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(WINTZER 1964), Finnhorses (RUOHONIEMI et al. 1998) und Islandpferden 
(HIESTAND 1999) nur selten auf. Den Verwendungszweck betreffend stehen an 
erster Stelle Reitpferde, insbesondere Springpferde, gefolgt von Dressur-, Jagd-, und 
Westernpferden (WINTZER 1964). Das Podotrochlose-Syndrom betrifft hauptsächlich 
Pferde im Alter zwischen sechs und neun Jahren (COLLES 1982) mit einem Peak von 
sieben (WINTZER 1964) bzw. neun Jahren (MACGREGOR 1984). Das Geschlecht 
betreffend wird das Auftreten des Podotrochlose-Syndroms zu einem überwiegenden 
Anteil bei Wallachen beobachtet (ACKERMANN et al. 1977; ROSE et al. 1978). 
 
 
• Adspektion in Ruhe 
 
Nach HERTSCH (1991) existiert für das Podotrochlose-Syndrom keine typische 
Hufform. Niedrige, untergeschobene Trachten mit gebrochener Zehenachse, Unter-
schiede zwischen linker und rechter Hufform, enge Hufe, unplane Fußung und auch 
Trachtenzwanghufe werden beschrieben (TURNER 1989; WRIGHT 1993). WRIGHT 
(1993) beobachtet in einer Studie an 118 Pferden das Auftretren einer nach palmar 
gebrochenen Zehenachse zu 71,2%. Die Folge ist ein vermehrter Zug an der tiefen 




• Adspektion in der Bewegung 
 
Das klassische Gangbild eines Pferdes mit Podotrochlose-Syndrom wird als bilaterale, 
im allgemeinen asymmetrische Lahmheit mit verkürzter Vorführphase und Fußung auf 
der Hufspitze beschrieben (TURNER 1989; WRIGHT 1993; STASHAK 2002). WRIGHT 
(1993) sieht eine reduzierte Vorführphase im Schritt nicht als typisches Bewegungs-
muster an.  
Der Anteil an unilateralen Lahmheiten wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. 
COLLES (1984) sieht das Auftreten als äußerst selten und nur nach eingehaltener 
Boxenruhe oder exzessiver Belastung über einen längeren Zeitraum an, während 
WRIGHT (1993) dies nicht bestätigen kann und den Anteil an unilateralen Lahmheiten 
auf 22% beziffert. In einer älteren Studie beschreiben ROSE et al. (1978) ein Auftreten 
von 72,9% an einseitigen Lahmheiten und liegen damit im Widerspruch zum 
klassischen Gangbild einer bilateralen Lahmheit.  
Der Lahmheitsgrad wird im allgemeinen als gering- bis mittelgradig beschrieben, wobei 
der Schweregrad in Relation zur Dauer der klinischen Symptome steht und damit den 
progressiven Charakter des Podotrochlose-Syndroms widerspiegelt (MACGREGOR 
1984; WRIGHT 1993; STASHAK 2002). 
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Wendeschmerz wird von MACGREGOR (1984) bei 87% und von WRIGHT (1993) bei 
95% der am Podotrochlose-Syndrom erkrankten Pferde beobachtet. 
Nach OSTBLOM et al. (1984) und TURNER (1989) sollte die Untersuchung an der 
Longe auf dem engen Zirkel im Trab ein wesentlicher Bestandteil jeder Untersuchung 
sein. Jedoch lehnen HERTSCH und BEERHUES (1988) diesen Teil der Untersuchung 
ab, da die Zehengelenke des Pferdes als Wechselgelenke einer unphysiologischen 





Provokationstests können eingesetzt werden, um eine undeutliche Lahmheit bei 
Pferden hervorzurufen, die bei der Erstuntersuchung unauffällig erscheinen, zur 
Provokation einer geringgradigen Lahmheit oder als Hilfe zur genauen Lokalisierung der 
lahmheitsverursachenden Veränderung (TAYLOR u. HILLYER 2001). Ein positiver 
Ausfall einer Provokationsprobe ist für die Diagnostik wertvoll, eine negative Antwort 
allerdings schließt eine Erkrankung der Hufrolle nicht aus (TURNER 1989). 
 
Die Hufzangenuntersuchung stellt einen sehr unspezifischen Provokationstest dar, 
um Schmerzreaktionen über dem mittleren Drittel des Strahls eindeutig als pathologisch 
einstufen zu können. Grund sind die unterschiedlichen Strahlqualitäten der Hufpaare, 
verschiedene Arten der Hufuntersuchungszangen, die individuelle Schmerzempfindung 
des Pferdes sowie die Individualität des Untersuchenden (KOEPCHEN 1994). 
 
Der positive Ausfall der Zehenbeugeprobe kann für eine Synovitis oder degenerative 
Gelenkserkrankung der Zehengelenke sprechen, aber auch für eine Insertions-
desmopathie als Form des Podotrochlose-Syndroms (TURNER 1989). WRIGHT (1993) 
berichtet von einer Erhöhung des Lahmheitsgrades durch die Zehenbeugeprobe bei 64 
%, MACGREGOR (1984) bei 72,8% und WINTZER (1964) bei 90 % der Patienten. 
 
Als weitere Provakationsprobe dient der Keiltest. Dabei werden zwei Arten unter-
schieden: 
 
¾ Beim Hyperextensionstest wird mit einem Keil bei aufgehobener kontralateraler 
Gliedmaße die zu untersuchende Hufspitze angehoben, um im positiven Ausfall 
nach 60 Sekunden eine Lahmheitsverstärkung im Trab zu provozieren. Pferde mit 
Problemen im Bereich der Bänder und Sehnen reagieren vorzugsweise auf diese 
Probe. WRIGHT und DOUGLAS (1993) halten diesen Test in Fällen von Podo-
trochlose für sehr aussagekräftig. Eine Streckung rief bei 41% der Pferde eine 
Verstärkung hervor (WRIGHT 1993). 
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¾ Beim Keildrucktest wird dem Pferd unter die palmaren zwei Drittel des Hufes ein 
Holzstück plaziert und das gegenüberliegende Bein 60 Sekunden lang aufgehoben. 
Pferde mit einer Bursitis podotrochlearis oder Problemen im Bereich des Hufes 
können eine Schmerzreaktion zeigen (TURNER 1989).  
KOEPCHEN (1994) hält den Keildrucktest aufgrund unterschiedlicher Handhabung 
und geringer Sensitivität für einen unzuverlässigen Test. 
 
 
• Diagnostische Anästhesien 
 
Leitungsanästhesien und intrasynoviale Anästhesien stellen in der Lahmheitsdiagnostik 
eine wichtige ergänzende Maßnahme dar (RIJKJENHUIZEN 2001). Zur Diagnostik des 
Podotrochlose-Syndroms sind perineurale Anästhesien des N. digitalis palmaris und 
intrasynoviale Anästhesien des Hufgelenks bzw. der Bursa podotrochlearis von 
Bedeutung (STASHAK 2002): 
 
¾ Anästhesie der Rr. tori digitales 
 
Die Anästhesie der Rr. tori digitales (R. pulvinus) erfolgt am aufgehobenen Bein 
beiderseits axial des Hufknorpels ca. 2 cm tief im Verlauf der tiefen Beugesehne mit 2 
ml Lokalanästhetikum (ZELLER 1978; LANGFELDT u. HERTSCH 1988; WISSDORF et 
al. 1998). Nicht nur der Ballenbereich, sondern auch die Endäste des N. digitalis 
palmaris medialis bzw. lateralis werden mit anästhesiert. Desensibilisiert werden der 
hintere Hufbereich, Hufballen, palmares Hufgelenk, Bursa podotrochlearis, Lig. 
sesamoideum distale impar, Ligg. sesamoidea collateralia, Wand-, Sohlen- und 
Strahllederhaut, hinterer Abschnitt der Hufknorpel, palmarer Teil des Hufbeins und 
distaler Teil der tiefen Beugesehne (RIJKJENHUIZEN 2001).  
LANGFELDT (1986) und LANGFELDT und HERTSCH (1988) halten eine positive 
Anästhesie mit Lahmheitsumkehr für einen sicheren Hinweis auf eine Podotrochlose. 
Fehlinterpretationen sind aber hinsichtlich der Differenzierung der Podotrochlose durch 
Beeinflussung der Bursa podotrochlearis (LANGFELDT 1986; RIJKJENHUIZEN 2001) 
und des Hufgelenks (RIJKJENHUIZEN 2001) möglich. 
 
 
¾ Anästhesie der Endäste (Ramus palmaris medialis bzw. lateralis) des N. 
digitalis palmaris medialis bzw lateralis, tiefe Palmarnervenanästhesie 
 
• im distalen Drittel der Fesselbeuge (TPA1) 
• im proximalen Drittel der Fesselbeuge (TPA 2) 
 
LITERATURÜBERSICHT   
 30 
Die Endäste (Rr. palmares) der Nn. digitales palmares können am aufgehobenen Bein 
beiderseits am Dorsalrand der tiefen Beugesehne im distalen Drittel der Fesselbeuge, 
unmittelbar proximal des Hufknorpels (WINTZER 1964) mit 1-2 ml Lokalanästhetikum 
oder im proximalen Drittel der Fesselbeuge, dorsal der Spornsehne, mit 3-4 ml 
Lokalanästhetikum anästhesiert werden (WISSDORF et al. 1998). Im ersten Fall sind 
die anästhesierten Bereiche die gleichen wie bei der Rr. tori digitales Anästhesie, 
allerdings mit einer geringeren Gefahr einer Punktion des Hufgelenks oder der Bursa 
podotrochlearis, aber einer höheren Gefahr einer Punktion der Sehnenscheide. 
Mögliche Fehlinterpretationen bleiben gleich (RIJKJENHUIZEN 2001). Im zweiten Fall 
kommt es zusätzlich noch zu einer Desensibilisierung des palmaren Krongelenks, des 
Lig. sesamoideum rectum, der Ligg. sesamoidea obliqua, des distalen Teils der 
oberflächlichen Beugesehne, der vierzipfligen Fesselplatte und des distalen Teils der 
Fesselbeugesehnenscheide. Fehlinterpretationen sind möglich, wenn der R. dorsalis 
des N. digitalis palmaris lateralis bzw. medialis oder die Fesselbeugesehnenscheide mit 
ausgeschaltet werden. Ferner ist unklar, ob immer die vierzipflige Fesselplatte oder der 
distale Teil der Fesselbeugesehnenscheide mit anästhesiert wird und es so zu 
Fehlinterpretationen kommen kann (RIJKJENHUIZEN 2001). 
Ein positiver Ausfall oder das Umspringen der Lahmheit ist als deutlicher Hinweis auf 
eine Strahlbeinlahmheit zu werten (LANGFELDT 1986; HERTSCH u. HÖPPNER 1999). 
TURNER (1996) zeigt ebenfalls einen hohen Stellenwert der Anästhesie hinsichtlich der 
Diagnostik des Podotrochlose-Syndroms. Allerdings beträgt die Spezifität, also die 
Möglichkeit durch die Anästhesie ausschließlich eine Strahlbeinlahmheit zu erkennen, 
0%. Dies zeigt auch eine Studie von ROSS (1998), in der 164 Pferde mit positiver TPA 
und negativen bzw. nicht zweifelsfreien röntgenologischen Veränderungen 
szintigraphiert wurden. Dabei konnten 39 Pferde dem Podotrochlose-Syndrom als 
alleinige Ursache und in 19 Fällen in Verbindung mit subchondralem Trauma des 
Hufgelenks zugeordnet werden. Alle anderen Pferde konnten nicht mit dem Podo-
trochlose-Syndrom in Zusammenhang gebracht werden. 
Zur Differenzierung des Podotrochlose-Syndroms von anderen schmerzhaften Ein-
flüssen im palmaren Bereich des Fußes gibt die Anästhesie des Hufgelenks und / oder 
der Bursa podotrochlearis weitere Informationen (POOL et al. 1989). 
 
¾ Anästhesie der Bursa podotrochlearis (Hufrollenschleimbeutel) 
 
Die Injektionsstelle befindet sich an dem auf einem Holzklotz aufgesetzten Huf palmar 
in der Medianen am Übergang vom mittleren in das distale Drittel der Ballengrube. Die 
Stichrichtung verläuft in der Sagittalebene parallel zur Hufsohle in die distale palmare 
Aussackung der Bursa podotrochlearis (DYSON u. KIDD 1993; WISSDORF 1998). 
SCHRAMME et al. (2000) vergleichen fünf verschiedene Injektionstechniken, wobei 
sich die sogenannte „Strahlbeinposition“ („navicular position“), definiert als ein Punkt an 
der lateralen Hufwand, 1cm distal des Kronrandes und mittig zwischen dem dorsalen 
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und palmaren Rand des Kronsaums, am meisten bewährt hat. Die Kanüle wird von der 
mittleren Ballengrube aus in Richtung des Kreuzungspunktes zwischen der Sagittal-
ebene und der Längsachse des Strahlbeins (Orientierung am „navicular postion point“) 
in die distale palmare Aussackung der Bursa podotrochlearis vorgeschoben. 
RIJKENHUIZEN (2001) hält nach eigenen Erfahrungen 2 ml Anästhetikum für aus-
reichend. Möglich ist es, dem Lokalanästhetikum ein wasserlösliches, nicht ionisches, 
organisches Kontrastmittel auf Jodbasis zuzusetzen, um dessen Aufnahme in der Bursa 
podotrochlearis bei korrektem Sitz der Injektion röntgenologisch anhand einer seitlichen 
Aufnahme zu überprüfen (TAYLOR u. HILLYER 2001). Außerdem liefert die Kontrast-
radiographie (Bursographie) in der tangentialen Projektion weiterführende Befunde 
hinsichtlich Adhäsionen zwischen tiefer Beugesehne und Strahlbeingleitfläche. In einer 
Studie zeigte die Bursainjektion bei allen Pferden, bei denen Adhäsionen bzw. 
Auffaserungen der Beugesehne auftraten eine Besserung bzw. einen positiven Befund. 
In 60 % der Untersuchungen brachte die Bursographie weiterführende Befunde 
(TURNER 1998).  
Eine positive Anästhesie der Bursa podotrochlearis legt eine Pathologie der Bursa 
selbst, des Strahlbeins und/oder seiner Bänder und/oder der tiefen Beugesehne nahe 
(DYSON 1993).  
 
 
¾ Anästhesie des Articulatio interphalangea distalis (Hufgelenk) 
 
Die Punktion des Hufgelenks erfolgt im Allgemeinen 1,5 -2 cm oberhalb des Kronrandes 
und 1,5-2 cm dorsomedial bzw. dorsolateral der Medianen oder auch in der Medianen 
selbst (TAYLOR u. HILLYER 2001). Möglich ist auch eine Punktion von lateral oder 
medial zwischen Kronbein und tiefer Beugesehne am dorsalen Rand des palpierbaren 
Hufknorpels bei belastetem oder aufgehobenem Fuß in den Recessus palmaris 
proximalis (WISSDORF 1998). Nach MERCADO et al. (1998) führt die Arthrozentese 
von lateral mit Stichrichtung etwa 20° nach palmar und 45° nach mediodistal aufgrund 
der direkten Nachbarschaft zur distalen gemeinsamen Fesselbeugesehnenscheide und 
zur Podotrochlea nur zu einem Anteil von 50 % zum Erfolg. Zur Diagnose des 
Podotrochlose-Syndroms wird eine eher kleine Menge an Lokalanästhetikum (5-6 ml) 
zur Anästhesie des Hufgelenks verwendet (WRIGHT 1993).  
 
Beurteilung der intrasynovialen Anästhesien des Hufgelenks und der Bursa 
podotrochlearis 
 
Nach RIJKENHUIZEN (1989d) werden die das Strahlbein innervierenden und unter der 
Synovialmembran liegenden Nerven sowohl durch eine Anästhesie der Bursa, als auch 
des Hufgelenkes aufgrund von Diffusion des Lokalanästhetikums desensibilisiert. Durch 
die Hufgelenksanästhesie werden die Hufgelenkkapsel, das Strahlbein, die Ligg. 
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collateralia proximalia, das Lig. sesamoideum distale impar sowie dorsale Anteile der 
Bursa desensibilisiert. KEEGAN et al. (1996a) untersuchen die Verteilung von 
Mepivacain nach einer Hufgelenksinjektion und zeigen, dass die Anästhesie nicht 
spezifisch für das Gelenk ist. Die effektiven Gewebskonzentrationen von Mepivacain im 
Synovialgewebe von Hufgelenk und Bursa podotrochlearis sowie im Knochengewebe 
der Strahlbeinspongiosa waren signifikant höher in den anästhesierten als in den nicht 
anästhesierten kontralateralen Gliedmaßen. Auch GOUGH et al. (2002) stellen die 
Spezifität der Gelenksinjektion in Frage. Die Studie bestätigt eine Diffusion von 
Mepivacain zwischen Hufgelenk und Bursa podotrochlearis in 100% der Fälle. 
PLEASANT et al. (1997) zeigen, dass Pferde mit einer durch Amphotericin-B 
induzierten Bursitis nach der Hufgelenksanästhesie signifikant gebessert waren. 
BOWKER et al. (1996) zeigen durch Injektion von gefärbtem Lokalanästhetikum in das 
Hufgelenk, dass die abaxialen Anteile des Fesselbein-Strahlbein-Hufbeinbandes fast 
vollständig von der Synovialhöhle des Hufgelenkes umgeben waren. Gefärbtes 
Lokalanästhetikum diffundiert aus dem Hufgelenk über das Strahlbein-Hufbeinband und 
die tiefe Beugesehne. Die Diffusion nach Injektion in die Bursa podotrochlearis 
involvierte, ähnlich wie bei der Hufgelenksinjektion, Anteile des neurovaskulären 
Bündels. Eine weitere Studie von BOWKER et al. (1997) zeigt ebenfalls, dass eine 
Hufgelenksinjektion nicht nur selektiv die Gelenkfläche anästhesiert, sondern auch 
teilweise den Bandapparat des Strahlbeins, das Strahlbein selbst sowie die proximalen 
intermedullaren Anteile des Hufbeins. Sensorische Nerven liegen oberflächlich verteilt 
in den gesamten dorsalen und palmaren Anteilen des kollateralen Sesambeinbandes, 
im Ligamentum sesamoidale distale impar und im periartikulären Bindegewebe. Trotz 
geringerer Selektivität halten die Verfasser die Anästhesie des Hufgelenks für eine 
sinnvolle Maßnahme zur Abklärung aufsteigender Schmerzen aus dem Hufgelenk-
Strahlbeinbereich. SCHUMACHER et al. (2001) zeigen eine zumindest teilweise 
Desensibilisierung der Sohle nach einer Hufgelenksinjektion, wobei die De-
sensibilisierung im Eckstrebenbereich weniger effektiv als im Bereich des Dorsalrandes 
ist, und eine Menge von 10ml Lokalanästhetikum eine effektivere Wirkung als von 6ml 
in der Desensibilisierung dieser Bereiche zeigt. 
HERTSCH und HÖPPNER (1999) kommen zu dem Schluss, dass aufgrund der 
geringen Selektivität die Hufgelenks- bzw. Bursaanästhesie für eine Differenzierung des 
Podotrochlose-Syndroms nach HERTSCH et al. (1982) nur noch von geringem 
diagnostischen Wert sind und empfehlen deshalb die direkte Druckmessung im 
Hufgelenk als einfache und auch in der Praxis durchzuführende Methode als 
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Beeinflussung der szintigraphischen Untersuchung durch die diagnostische 
Anästhesie 
 
Die Beeinflussung der Knochenanreicherung durch die im Rahmen der klinischen 
Untersuchung durchgeführten diagnostischen Anästhesie wird unterschiedlich dis-
kutiert: 
 
TROUT et al. (1991b) untersuchen die Auswirkungen von Leitungsanästhesien auf die 
Weichteil- und Knochenszintigraphie beim Pferd und stellen nach der TPA und MPA 
eine geringe bis gar keine Erhöhung der Aktivität in der Weichteilphase fest. Dagegen 
kommt es bei der hohen und tiefen Anästhesie des Nervus palmaris zu einem 
deutlichen herdförmigen Aktivitätsanstieg bis zum 17. Tag post injectionem. Bei der 
Knochenszintigraphie ließen sich keine abnorm erhöhten Aktivitätsherde feststellen. 
Auch die Untersuchungen von GAUGHAN et al. (1990) bestätigen keine Beeinflussung 
der Knochenphase durch die allgemein angewendeten diagnostischen Anästhesien.  
Dagegen stellen andere Autoren eine vermehrte Knochenanreicherung in einem 
Zeitraum von einigen Tagen nach der diagnostischen Anästhesie fest (SCHRAMME 
und WEBBON 1994, PILSWORTH und SHEPHERD 1996). Erklärt wird diese Mehr-
anreicherung durch einen verminderten Sympathikotonus und daraus folgender 
vermehrter Durchblutung im Bereich des Knochens (PILSWORTH und SHEPHERD 
1996). Experimentell konnte CHARKES (1980) nach Durchtrennung des N. femoralis 
und des N. ischiadicus beim Hund eine Mehranreicherung in der Tibia von fast 30 % 
feststellen. ROHS et al. (1994) stellt ebenfalls eine Interaktion zwischen Lokal-
anästhetikum und Radiopharmakon fest. Der Grad der Interaktion variierte stark und fiel 
mit steigendem Alter des Depots. Es bestand eine Abhängigkeit sowohl vom 
verwendeten Wirkstoff als auch vom Handelspräparat. Empfohlene Wartezeiten 
zwischen Injektion und szintigraphischer Untersuchung bewegen sich zwischen zwei 
(Scandicain 2%, Carbostesin 0,5%) und 14 Tagen (Hostacain 2%).  
 
 
2.2.6 Röntgenologische Untersuchung 
 
Die röntgenologische Untersuchung leistet einen erheblichen Beitrag bei der weiteren 
Differenzierung des Podotrochlose-Syndroms und dem Ausschluss von Differential-
diagnosen (HERTSCH u. HÖPPNER 1999). Die Übereinstimmung mit der klinischen 
Diagnose ist um so größer, je mehr pathologische Röntgenbefunde am Strahlbein vor-
handen sind. Dies zeigt deutlich die Wichtigkeit der Röntgendarstellung in allen drei 
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• Lateromediale Projektion 
 
Eine gleichzeitige orthographe Darstellung des Hufgelenks und des Strahlbeins, sowie 
des Fesselgelenks und der Gleichbeine ist nicht möglich (UELTSCHI 1983, 2002). Der 
Zentralstrahl wird deshalb durch die horizontale Achse des Strahlbeins gelegt. Der 
Zielpunkt liegt etwa 1,5-2,5 cm unterhalb des Kronsaums in der gedachten Ver-
längerung der Beugesehne. Der Zentralstrahl muss außerdem parallel zu den Ballen 
verlaufen (UELTSCHI 2002).  
Bei der Interpretation der Röntgenzeichen beschreibt UELTSCHI (2002) im Detail 
Usuren bzw. Defekte des Mittelkamms mit scharf rechtwinklig verlaufenden Rändern im 
Gegensatz zu normalen Einbuchtungen, verwaschene Übergänge zwischen Facies 
flexoria und Spongiosa (Sklerosierung), Sklerosierung der Spongiosa, Zysten und 
zentrale Einbrüche in der Spongiosa, periostale Zubildungen an der Ansatzstelle des 
Strahlbein-Hufbeinbandes am Hufbein und in der Insertion der tiefen Beugesehne und 
rundliche Verdichtungen als Fragmente der distalen Facies flexoria oder diffuse 
Verkalkungen aufgrund einer Desmitis im Strahlbein-Hufbeinband. Zackenartige Zu-
bildungen am oberen Rand der Gelenkfläche mit dem Hufgelenk, an den Enden der 
Facies flexoria und am Hilfsgelenk haben keine sichere Bedeutung. 
 
 
• Dorsopalmare Projektion 
 
Als „Upright pedal route“ wird die Technik bezeichnet, bei der die Hufspitze so auf einen 
Block aufgesetzt wird, dass die Facies flexoria des Strahlbeins bei horizontal 
ausgerichtetem Zentralstrahl parallel zur senkrecht hinter dem Huf gehaltenen 
Filmkassette zu liegen kommt. Durch den Einsatz eines Strahlenrasters kann die durch 
den Abstand zwischen Hufsohle und Film bedingte Streustrahlung reduziert werden 
(OXSPRING 1935). Die Aufnahme erfolgt unter enger Einblendung mit einer Feldgröße 
von 4-5 cm x 8 cm, einem Film-Focus Abstand von 100 cm, einem Winkel von 90° auf 
das Abbildungssystem und einem einfingerbreit über der Mitte des Kronsaums ge-
richteten Zentralstrahl. Bei Überlagerungen des distalen Strahlbeinrandes mit dem 
Hufgelenk muss der Zentralstrahl um ca. 5° nach unten geneigt werden. Letztere 
Angabe bezieht sich auf einen Oxspring-Klotz mit einem Winkel von 55° (UELTSCHI 
2002). Diese Art der Projektion wird nach folgenden Kriterien beurteilt: 
 
¾ Form und Symmetrie 
 
Das Strahlbein soll sich mit glatter, symmetrischer Kontur darstellen und im Vergleich 
zum Strahlbein der kontralateralen Gliedmaße betrachtet werden (HERTSCH u. 
ZELLER 1976; KASER-HOTZ u. UELTSCHI 1992). Formunterschiede können patho-
logisch oder stellungsbedingt sein (UELTSCHI 2002). Es wird eine distale und eine 
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proximale Doppelkontur unterschieden, die aus der Überlagerung der Facies articularis 
und der Facies flexoria entstehen (HERTSCH u. ZELLER 1976; DIK u. VAN DEN 
BROEK 1995; DIK et al. 2001). Die Form der proximalen Facies articularis kann 
konkav, gerade, konvex oder undulierend sein und scheint sich auch zu vererben. 
Dabei spielt die jeweilige Form des Randes eine prädisponierende Rolle bei der 
Entstehung der Podotrochlose, da mit der Form verschieden einwirkende 
biomechanische Kräfte verbunden sind (DIK u. VAN DEN BROEK 1995). Die proximale 
Doppelkontur ist bereits innerhalb eines Jahres post partum ausgebildet, so dass eine 
Formentwicklung durch einwirkende biomechanische Kräfte unwahrscheinlich und im 
umgekehrten Sinn eine formabhängige Kräfteeinwirkung auf das Strahlbein als 
wahrscheinlich erscheint (DIK et al. 2001). UELTSCHI (2002) interpretiert De-
formierungen der Strahlbeinenden, besonders auf der lateralen Seite, dem 
sogenannten „Peaking“, eher als Formvarianten als als Umformungen aufgrund fehler-
hafter Stellung. Diese Verformung ist selten von klinischer Bedeutung und darf nicht mit 
Exostosen verwechselt werden, da die „Peaks“ im Gegensatz zu den Exostosen eine 
durchgehend normale Knochenstruktur aufweisen. 
 
¾ Knochenstruktur und Knochendichte 
 
Der Knochen sollte eine regelmäßige, relativ feine Struktur aufweisen, wobei im 
Mittelkamm gelegentlich auch gröbere Strukturen zu beobachten sind. Pathologisch 
sind einerseits feine, dichte Knochen und andererseits unregelmäßige, grobmaschige 
Bereiche. Zum Teil kann sich auch das regelmäßige, netzartige Muster der Spongiosa 
in eine mehr horizontal ausgerichtete Knochenzeichnung umwandeln. Zu den Dichte-
veränderungen zählen zystische Defekte, diffuse osteoporotische Bereiche und Usuren, 
die zur weiteren Identifizierung sowie zur Bestimmung der Lokalisation die Anfertigung 
von Tangentialaufnahmen erfordern (UELTSCHI 2002). 
 
¾ Canales sesamoidales 
 
Aufgrund einer starken Belastung des Hufgelenks kann durch die funktionelle Kopplung 
von Hufgelenk und Hufrolle eine Formveränderung der Canales sesamoidales mit 
schmerzhaften Veränderungen im Bereich der Hufrolle auftreten (HERTSCH u. 
STEFFEN 1986). Allerdings kann vom Ausprägungsgrad der Strahlbeinkanäle kein 
Rückschluss auf die Belastung bzw. Schmerzhaftigkeit des Hufgelenkes gezogen 
werden (HÖPPNER 1993). Nicht die Anzahl der Kanäle, sondern vor allem die Form 
sollte das ausschlaggebende Bewertungskriterium sein (HERTSCH u. STEFFEN 1986; 
KASER-HOTZ u. UELTSCHI 1992). Die veränderten Canales sesamoidales werden oft 
überbewertet und stehen nicht in Relation zu den klinischen Befunden. Lediglich die 
deutlich veränderten, wegen ihrer Form als „Lollipops“ bezeichneten Strahlbeinkanäle 
zeigen eine hohe Assoziation zu klinischen Symptomen der Podotrochlose, kommen 
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dann aber meistens in Verbindung mit anderen Veränderungen vor (SEYREK-INTAS et 
al. 1999). Veränderungen an Canales sesamoidales finden größtenteils bereits inner-
halb weniger Monate statt. Canales sesamoidales mit sklerosiertem Rand vergrößern 
sich weniger häufig als unscharf begrenzte Formen und sind demnach prognostisch 
günstiger zu bewerten (GRUNDMANN 1993). 
 
¾ Exostosen und Fragmente 
 
Exostosenartige Zubildungen kommen hauptsächlich am proximalen Rand vor und 
können gewaltige Ausmaße erreichen, während sie am distalen Rand nur in geringem 
Maße vorkommen. Die Bedeutung lässt sich nur mit der tangentialen Aufnahme oder 
Schrägaufnahme von der Seite abklären und liegt in der Beschädigung der tiefen 
Beugesehne, insofern sie das Niveau der Facies flexoria übersteigen. Fragmente von 
einigen Millimetern bis zu zentimetergroßen Stücken liegen relativ häufig paraxial am 
distalen Rand der Facies flexoria. Große Fragmente können die Facies flexoria 
involvieren und Defekte an der tiefen Beugesehne hervorrufen (UELTSCHI 2002).  
 
• Tangentiale Projektion 
 
Die tangentiale Projektion ermöglicht eine nahezu überlagerungsfreie Darstellung des 
Strahlbeins und eine Beurteilung der Beschaffenheit der Beugefläche. Das Pferd steht 
mit dem Huf auf der Kassette und der Strahlengang erfolgt in proximodistaler Richtung 
mit einem Einfallswinkel von 55° und mehr auf den tiefsten Punkt der Ballengrube. Die 
Gliedmaße wird weit nach hinten gestellt, damit es zu keiner Überlagerung von 
Fesselkopf und Ballengrube kommt (UELTSCHI 2002). 
In dieser Projektion sind als zuverlässige Röntgenzeichen Sklerosierungen der 
Spongiosa, verwaschene Übergänge von Spongiosa zur Facies flexoria und Defekte in 
der Facies flexoria anzusehen. Die Verdichtungen in der Übergangszone sind 
wahrscheinlich initiale Stadien der Spongiosaverdichtung. Die Sklerosierung der Strahl-
beinspongiosa ist bei über 80% der an Podotrochlose erkrankten Pferde zu finden. 
Weniger zuverlässige Röntgenzeichen sind die Dicke der Facies flexoria, Exostosen an 
den Strahlbeinenden und die Anzahl und Größe der Sesambeinkanäle. Zuletzt 
genannte Kriterien kommen auch häufig in der normalen Population vor oder sind 
aufnahmetechnisch schwierig zu beherrschen (UELTSCHI 1999, 2002). 
 
Schemata zur röntgenologischen Klassifikation 
 
Zur Beurteilung der gesundheitlichen Bedeutung röntgenologischer Befunde bei der 
Ankaufsuntersuchung von Pferden ist ein sogenannter Röntgenleitfaden („Ergebnis-
protokoll des 1. und 2. Treffens der Röntgenkommission“) verfasst worden. In diesem 
erfolgt eine Einteilung entsprechend der röntgenologischen Befunde in vier Gruppen 
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(DIK et al. 1993). Der Röntgenleitfaden stützt sich, bezüglich der Strahlbein-
veränderungen, auf die bereits von DIK (1992) veröffentlichte Einteilung in fünf 
Schweregrade (Grad 0-Grad 5). Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit befand sich 
der Leitfaden in Überarbeitung durch die Gesellschaft für Pferdemedizin. Diese 
Überarbeitung beinhaltet nun auch Zwischenklassen, die „erweiterte Röntgen-
untersuchung“ von Knie und Rücken und berücksichtigt zudem die klinische 
Untersuchung. Der „neue“ Leitfaden ist mittlerweile bei der Gesellschaft für Pferde-
medizin und der Bundestierärztekammer erhältlich (BUNDESTIERÄRZTEKAMMER u. 
GESELLSCHAFT FÜR PFERDEMEDIZIN 2003).  
 
 
2.2.7 Szintigraphische Untersuchung 
 
Die szintigraphische Darstellung der Huf- und Strahlbeine wird am stehenden, sedierten 
Pferd sowohl in der seitlichen, als auch in der palmaren Projektion durchgeführt. Die 
seitliche Aufnahme der Endphalangen erfolgt möglichst objektnah und parallel zur 
Medianebene der zu untersuchenden Gliedmaße unter Abschirmung der kontra-
lateralen Gliedmaße mit einem Bleiblech. Bei der palmaren Projektion wird der Huf 
direkt auf den Kollimator bzw. auf die den Kollimator schützende Plexiglasplatte 
gehalten. Diese Aufnahme ermöglicht die Betrachtung des Strahlbeins von der Facies 
flexoria her (UELTSCHI 1980). In dieser Projektion liegt das Zentrum des Strahlbeins 
zwar um 2,5 bis 3,75 cm näher am Detekor als in der seitlichen Aufnahme (KEEGAN et 
al. 1996b), besitzt dabei aber immer noch einen Abstand von 4-5 cm (UELTSCHI 1980).  
Beim Szintigramm eines gesunden Pferdes lässt sich das Strahlbein in der seitlichen 
Aufnahme nicht erkennen. Das Hufbein zeigt die höchste Speicherung im Bereich des 
Processus extensorius und im subchondralen Knochen. Die Ränder der Sohlenflächen 
und die Hufbeinäste weisen nur geringe Konzentrationen des Radiopharmakons auf 
(UELTSCHI 1980). Eine erhöhte Anreicherung im palmaren Abschnitt des Hufes kann 
im Bereich der Bursa podotrochlearis, der Insertionsstelle der tiefen Beugesehne am 
Hufbein, der Hufknorpel, der Hufbeinäste und anderer Abschnitte des Hufbeins 
beobachtet werden (PÜTZ 1992). In der seitlichen Projektion ist die Möglichkeit einer 
Überlagerung der Strahlbeine durch die verknöcherten Hufknorpel zu beachten, welche 
das Radiopharmakon in verstärktem Maß einbauen (UELTSCHI 1980; KEEGAN et al. 
1996b). In der palmaren Projektion ist es möglich, dass das Strahlbein teilweise von 
den proximalen Zehengelenken überlagert wird (KEEGAN et al. 1996b). Deshalb muss 
die Gliedmaße in gestreckter Position auf die Kamera gestellt und zusätzlich der hintere 

















Abb. 2-5: Szintigramm in der palmaren (li.) und in der seitlichen (re.) Projektion 
 mit erhöhter Anreicherung im Bereich des zentralen Strahlbeins, der 
 zentralen Facies flexoria des Hufbeins und der verknöcherten Hufknorpel  
 
Die Akquisition der Aufnahmen sollte sowohl in der Poolphase als auch in der 
Knochenphase erfolgen, zum einen zur Beurteilung der Perfusionsverhältnisse 
(UELTSCHI 1980, 1990, 1999; TROUT et al. 1991a; KEEGAN et al. 1996b) und zum 
anderen, um die Poolphasenbilder in der Nachbearbeitung vom Spätbild subtrahieren 
zu können (UELTSCHI 1990, 1999). Nach TROUT et al. (1991a) und KEEGAN et al. 
(1996b) kommt der Poolphase nur in der lateralen Projektion eine Bedeutung zu, da 
sich erhebliche Interpretationsschwierigkeiten in der palmaren Projektion aufgrund der 
frühen, ungleichen Verteilung des Radiopharmakons im Bereich des Hufbeins ergeben. 
DYSON (2002) hält die seitlichen Poolphasen-Aufnahmen zur Darstellung potentiell 
wichtiger Läsionen im Bereich des Insertionsabschnitts der tiefen Beugesehne für 
empfindlicher als die der Knochenphase. Hinsichtlich der Strahlbeinanreicherung in der 
Knochenphase sehen KEEGAN et al. (1996b) keinen Unterschied, ob die Knochen-
phase bereits nach einer oder erst nach zwei bis vier Stunden durchgeführt wird. 
Sowohl bei den Aufnahmen der Früh- als auch der Spätphase werden je nach Autor 
100 kcounts (KEEGAN et al. 1996b) bzw. 200 kcounts (UELTSCHI 1999) registriert. Im 
Gegensatz zu TROUT et al. (1991a) messen KEEGAN et al. (1996b) der seitlichen 
Projektion in der Knochenphase aufgrund ihrer geringeren Sensitivität gegnüber der 
palmaren Aufnahme eine nur geringe bzw. bezüglich des Ausschlusses des 
Podotrochlose-Syndroms keine Bedeutung bei. Unbestritten bleibt aber die Bedeutung 
der seitlichen Aufnahme in der Erkennung von Überlagerungen durch die proximalen 
Zehengelenke. 
Da es sich beim Podotrochlose-Syndrom häufig um bilaterale Lahmheiten handelt, ist 
es bei der subjektiven Beurteilung der Szintigramme oft nicht möglich, auswertbare 
Vergleiche zwischen linker und rechter Gliedmaße zu ziehen. Auch die Beurteilung der 
Strahlbeinspeicherung im Verhältnis zum Hufbein derselben Gliedmaße stellt sich 
häufig aufgrund erhöhter und ungleichmäßiger Aktivitätsverteilung als schwierig dar 
(DYSON 2002). UELTSCHI (1980, 1990, 1999) hat in seinen Untersuchungen sowohl 
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subjektiv visuell, als auch quantitativ anhand der Bildung von Speicherquotienten und 
von Aktivitätsprofilen das Anreicherungsverhalten des Strahlbeins im Verhältnis zu den 
Hufbeinästen untersucht. In seiner letzten Veröffentlichung negiert UELTSCHI (1999) 
seine frühere Hypothese, dass Strahlbeine von gesunden Pferden weniger intensiv oder 
maximal gleich intensiv speichern wie die Hufbeinäste. Der Normalbereich ist größer. 
Es werden Speicherquotienten mit einem Wertebereich von 0,7 (0,66)- facher bis 1,25-
facher Speicherung angegeben. DYSON (2002) veröffentlicht Angaben von EKSELL 
(nach persönlichem Gespräch), der für Traber einen Normalbereich von 0,77- bis 1,28-
facher Speicherung angibt. Die Werte verstehen sich als das Verhältnis vom Strahlbein 
zum Hufbein, letzteres unterteilt in radiale Segmente. (Anmerkung: Die Speicher-
quotienten wurden in dieser Arbeit als Quotienten aus Interessenareal im Zähler und 
Referenzareal im Nenner definiert. Abhängig von den Angaben der Autoren mussten 
die Werte zum Teil umgerechnet werden, um vergleichbare Angaben zu erhalten.) 
Als verdächtig oder pathologisch betrachtet UELTSCHI (1999) eine Mehranreicherung 
des Strahlbeins gegenüber der Aktivität im Hufbeinast um mehr als das Doppelte. Ob 
solche Speicherungen beim Fehlen von klinischen bzw. radiologischen Befunden als 
Frühsymptom des Podotrochlose-Syndroms zu werten sind, hängt von der An-
reicherungsart (fokal, diffus), vom Anreicherungsgrad und der Reproduzierbarkeit auf 
der seitlichen Aufnahme ab. Fokale Anreicherungen im zentralen Strahlbein haben sich 
dabei als bedeutungsvoller erwiesen. Zu beachten ist, dass auch durch Überbelastung 
einer Gliedmaße (intensive Ausbildung, Fraktur im Bereich der kontralateralen Glied-
maße) vorübergehende Speicherungen im Strahlbein ausgelöst werden können. Damit 
kann ein vorübergehender, erfolgreicher Reparationsvorgang oder ein physiologisch 
bedingter Umbau ebenso gut vorliegen. Deshalb wird eine vermehrte Speicherung im 
Strahlbein ohne klinische und radiologische Befunde unverfänglich als 
„Strahlbeinirritation“ bezeichnet (UELTSCHI 1999). Grundsätzlich dürfen die Ergebnisse 
der Szintigraphie als äußerst sensitives Untersuchungsverfahren nur mit den 
Ergebnissen der röntgenologischen Untersuchung mit hoher Spezifität und der 
klinischen Untersuchung interpretiert werden (TROUT et al. 1991a; UELTSCHI 1999; 
DYSON 2002). Zwischen dem Auftreten von für das Podotrochlose-Syndrom 
charakteristischen Röntgenzeichen und positiven Ergebnissen der szintigraphischen 
Untersuchung besteht eine hohe positive Korrelation (UELTSCHI 1980, 1999; TROUT 
et al. 1991a). Dennoch werden auch positive Szintigramme ohne klinische und 
röntgenologische Manifestation beobachtet. Diese dürfen nicht zwangsläufig als 
Frühsymptomatik des Podotrochlose-Syndroms gedeutet werden, da es beim größeren 
Teil der Pferde im weiteren Verlauf nicht zur Ausbildung einer Lahmheit kommt 
(UELTSCHI 1999). Da keine negativen Szintigraphieresultate erzielt werden, wenn 
tatsächliche Strahlbeinveränderungen vorliegen und Pferde mit radiologisch gesicherter 
Podotrochlose sehr intensive Speicherungen aufweisen, eignet sich die Szintigraphie 
sehr gut bei der Beurteilung von fraglichen Röntgenbefunden (UELTSCHI 1999). 
LITERATURÜBERSICHT   
 40 
Bezüglich der Beziehung zwischen dem Ergebnis diagnostischer Anästhesien und der 
szintigraphischen Untersuchung stellt TURNER (1996) als Erster eine Beziehung her. 
Demnach war die Szintigraphie des Strahlbeins bei 80% der Pferde mit Schmerzen im 
Strahlbeinbereich (positive Anästhesie der Bursa podotrochlearis und des Hufgelenks) 
und bei 40% der Pferde mit Schmerzen im palmaren Trachtenbereich (negative 
Anästhesie der Bursa und/oder des Hufgelenks) positiv. DYSON (2002) findet bei 
Pferden mit primärer Huflahmheit eine gute Korrelation zwischen den Ergebnissen der 
diagnostischen Anästhesie und vermehrter Strahlbeinaktivität bzw. auch einer 
vermehrten Aktivität im Bereich der tiefen Beugesehne in der seitlichen Poolphasen-
Aufnahme. Sie sieht die quantitative szintigraphische Untersuchung des Hufes in 
Kombination mit den diagnostischen Anästhesien bei der Lokalisation der Lahmheits-
ursache als sehr hilfreich an, obwohl falsch positive Ergebnisse, vor allem bei Pferden 
mit flachen Trachten, auftreten können. Keineswegs darf eine Anreicherung mit der 
Empfindung von Schmerz gleichgesetzt werden. 
 
Über die quantitative Auswertung im Bereich des Ansatzes der tiefen Beugesehne am 
Hufbein berichtet nur DYSON (2002). Gesunde Pferde (Springpferde) blieben in ihrer 
Anreicherung in diesem Bereich unter 10 % gegenüber der des Hufbeins, erkrankte 
Pferde mit nicht am Huf lokalisierter Lahmheit zeigten zu 41% eine erhöhte 
Anreicherung. Das Vorkommen falsch positiver Ergebnisse war für die Auswertung im 
Bereich der tiefen Beugesehne höher als für das Strahlbein. Weiterhin besteht die 
Möglichkeit, dass eine erhöhte Speicherung in diesem Bereich in einem erhöhten 
Remodelling des subchondralen Knochens des Hufgelenks begründet liegt. Eine 
erhöhte Anreicherung der tiefen Beugesehne während der Poolphase ging nicht einher 
mit einer erhöhten Anreicherung im Ansatzbereich der Sehne in der Knochenphase, 
weswegen die Aufnahmen in der Poolphase als sensitiver und aussagekräftiger 
erachtet werden. Dennoch korrelierten fokal erhöhte Speicherungen im Ansatzbereich 
der tiefen Beugesehne in der palmaren Aufnahme der Knochenphase mit postmortem 
lokalisierten Knochennekrosen. Letztendlich stellen MRT und CT hinsichtlich der Dar-
stellung von Läsionen der tiefen Beugesehne die überlegenen Verfahren dar. Der 
Nachteil ist die erforderliche Allgemeinnarkose. Anzumerken ist, dass in der Studie von 
DYSON (2002) keines der Pferde mit Schmerzen im Hufbereich röntgenologische 
Veränderungen im Sinne des Podotrochlose-Syndroms aufwies. 
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3.1.1 Auswahl der erkrankten Tiere 
 
Das Ziel der Patientenauswahl war es, eine repräsentative homogene Gruppe von 
Pferden mit Erkrankungen im Bereich der Hufrolle bzw. der Insertion der tiefen 
Beugesehne zu erhalten. Das Patientengut stammte aus der Tierärztlichen Klinik für 
Pferde Bargteheide aus den Jahren zwischen Januar 1998 und März 2002. 
 
Einschlußkriterium stellte eine positive Anästhesie der Nn. digitales palmares an der 
lahmen Vordergliedmaße (TPA 1) dar. Diese erfolgte im distalen Drittel der Fessel-
beuge mit je 2 ml eines 2%igen Lokalanästhetikums (Mepivacainhydrochlorid, Intervet). 
Eine Beurteilung erfolgte nach 10 Minuten. Nur bei Fortbestehen einer unveränderten 
Lahmheit erfolgte zur Kontrolle der Anästhesie eine Überprüfung der Hautsensibilität im 
Bereich des Ballens bzw. der distalen Fesselbeuge. Das Ergebnis der Anästhesien 
wurde folgendermaßen beurteilt (Tab. 3-1): 
 
Tab. 3-1: Schema zur Beurteilung diagnostischer Anästhesien nach LANGFELDT und 
  HERTSCH (1988) 
Beurteilung Beschreibung 
negativ unveränderte Lahmheit 
positiv ohne Lahmheit 
positiv mit Restlahmheit Besserung, aber eine Restlahmheit ist noch vorhanden 
positiv mit Umkehr anästhesierte Gliedmaße ist lahmfrei, eine Lahmheit der 
kontralateralen Gliedmaße wird beobachtet 
 
Der Zeitpunkt der durchgeführten Anästhesie lag vor oder nach der knochen-
szintigraphischen Untersuchung im gleichen Untersuchungsintervall. Ein zeitlicher 
Abstand von zwei Tagen zwischen diagnostischer Anästhesie und knochen-
szintigraphischer Untersuchung wurde stets eingehalten. Ausgewertet wurden 
ausschließlich Knochenszintigramme von Erstszintigraphien, szintigraphische Nach-
untersuchungen wurden nicht berücksichtigt. 
 
Ausschlußkriterien waren klinische und/oder röntgenologische Befunde, die sich nicht 
dem Podotrochlose-Syndrom oder einer Insertionstendopathie der tiefen Beugesehne 
zuordnen ließen. Dazu zählen u.a. Hufbeinastfissuren, -frakturen, Fremdkörper-
einwirkungen und Pododermatitiden. Zur Vermeidung von Extremwerten wurden Pferde 
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ausgeschlossen, die sich entsprechend des Röntgenprotokolls nach DIK et al. (1993) 
der Röntgengruppe 4 zuordnen ließen. Ebenfalls kamen Pferde mit Lahmheiten fünften 
Grades nicht in die Auswertung. Pferde mit unvollständiger Befunderhebung der 
diagnostischen Anästhesie, des Lahmheitsgrades und der Röntgengruppe wurden 
ausgeschlossen. Insgesamt erfüllten 53 Pferde oben genannte Kriterien. Fünf 
Szintigramme in der seitlichen Projektion konnten aufgrund von Überlagerungen der 
Strahlbeine durch die verknöcherten Hufknorpel nicht ausgewertet werden. Schließlich 
wurden 101 Szintigramme quantitativ ausgewertet, davon 53 in der palmaren und 48 in 
der seitlichen Projektion. 
 
 
3.1.2 Auswahl der Kontrollgruppe 
 
Dem Patientengut stand eine Kontrollgruppe mit einer Anzahl von 33 Tieren gegenüber, 
die im Zeitraum von Januar 1998 bis März 2002 in der Tierärztlichen Klinik für Pferde 




Bei der Kontrollgruppe handelt es sich um Szintigramme von Pferden mit höchstens 
geringgradig deutlicher und nicht im Bereich der Zehe lokalisierter Lahmheit. Die Tiere 
erfüllten die Prämisse einer negativen tiefen und mittleren Palmarnervenanästhesie. 
Weiterhin mussten die Pferde nach röntgenologischer Beurteilung der seitlichen 
Aufnahme der Zehe und der Aufnahme nach Oxspring der Röntgenklasse 1 oder 2 (DIK 
et al. 1993) zugeordnet werden können. Die Einbeziehung beider Röntgenklassen soll 
ein repräsentatives Kontrollfeld widerspiegeln. 12 der Pferde (36%) wurden der Rönt-





Die röntgenologische Untersuchung wurde mit einem stationären Gerät der Firma 
Philips, Typ SM 80 (500kW) durchgeführt. Es wurden feinzeichnende Filme des Herstel-
lers Kodak verwendet. Als Verstärkerfolien kamen Seltene-Erde-Folien (Stärke:FG8) 
zum Einsatz. Der Film-Focus-Abstand betrug 100 cm. Bei dem verwendeten Oxspring-
klotz handelt es sich um einen Holzklotz mit Plexiglasaufsatz in einem Winkel von 60°. 
Für die Aufnahmen nach Oxspring und die tangentiale Projektion wurde ein Vorsteck-
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Tab. 3-2: Übersicht über Projektionsebenen und Belichtungswerte 
Projektionsebene Belichtung (Mittelwerte) 
lateromedial 57 kV -   7mAs 
dorsopalmar (nach Oxspring) 60 kV - 12mAs (mit Raster) 
palmaroproximaler-palmarodistaler 
(tangentiale Projektion) 
60 kV - 12mAs (mit Raster) 
 
 
Als Kamerasysteme kamen der „Equine Scanner Mobile“ und der „Equine Scanner 
H.R.“ (Großflächendetektor 400 x 610mm) der Firma MIE (Medical Imaging Electronics) 
zum Einsatz unter Verwendung eines LEHR-Kollimators (Low Energy High Resolution). 
Das Energiefenster war mit einer Fensterweite von 15 % symmetrisch auf den γ-Peak 
von 140 keV des verwendeten Technetiums zentriert. Die Auswertung und Dokumen-
tation erfolgte über das SCINTRON-Programmsystem basierend auf dem Betriebs-
system OS-9 von Microware. Die aufgezeichneten Szintigramme wurden auf der 
Festplatte des Computers gesichert und zum einen in ausgedruckter Form, zum 
anderen auf optischen Disks archiviert. 
 
Die Herstellung des Radiopharmakons erfolgte im Heißlabor der Tierklinik Bargteheide 
über einen 99Mo/99mTc-Generator der Firma Mallinckrodt. Als Knochenkit  wurde 
Hydroxymethylennatriumbisphosphonat (TCK-21 der Firma CIS bio international - Filiale 





3.3.1 Erhebung der Krankendaten 
 
Signalement und klinische Befunde sind dem jeweiligen Krankenbericht des Patienten 
entnommen worden. Die Daten der klinischen, röntgenologischen und szintigraphischen 
Untersuchungen stammen aus demselben Untersuchungsintervall. Bezüglich des 
Signalements wurden Geschlecht, Alter, Rasse und Verwendungszweck der Pferde 
erfasst. Die Dokumentation der klinischen und röntgenologischen Befunde erfolgte 
entsprechend der Zielstellung nach folgenden Kriterien: 
 
Der Grad der Lahmheit wurde im Schritt und im Trab, auf hartem und weichem Boden, 
auf der Geraden und auf dem Zirkel beurteilt. In die Auswertung ging nur die 
Lahmheitsbeurteilung auf der Geraden und auf hartem Boden ein. Eine Unterteilung der 
Lahmheitsgrade erfolgte nach dem von der American Association of Equine 
Practitioners vorgeschlagenen System in 5 verschiedene Kategorien (STASHAK 2002). 
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Tab. 3-3: Schema zur Unterteilung der Lahmheitsgrade nach AAEP 
Grad Beschreibung 
0 Eine Lahmheit ist unter keinen Umständen wahrnehmbar 
1 Eine Lahmheit ist nur schwer zu erkennen und zeigt sich nicht kontinuierlich, 
unabhängig von verschiedenen Umständen, wie z. B. Lastaufnahme, Vor-
führen auf dem Zirkel, harter Boden, etc. 
2 Eine Lahmheit ist im Schritt oder im Trab auf der Geraden nur schwer zu 
erkennen, zeigt sich aber kontinuierlich unter bestimmten Umständen, wie  
z. B. Lastaufnahme, Vorführen auf dem Zirkel, harter Boden, etc. 
3 Eine Lahmheit ist kontinuierlich im Trab und unter allen Umständen 
wahrnehmbar 
4 Eine Lahmheit ist bereits im Schritt wahrnehmbar 
5 Eine Lahmheit verursacht nur noch eine minimale Lastaufnahme in der 
Bewegung und / oder in Ruhe oder eine komplette Bewegungsunfähigkeit 
 
 
Die röntgenologische Untersuchung erfolgte in lateromedialer und dorsopalmarer 
(„upright pedal route“) Projektion. Zur Beurteilung der Facies flexoria des Strahlbeins 
wurden teilweise palmaroproximale-palmarodistale (tangentiale) Projektionen an-
gefertigt. Der Zentralstrahl wurde, bei palmar überstreckter Gliedmaßenstellung, in 
einem Winkel von 45° auf die Ballenregion gerichtet. Die tangentiale Projektion wurde 
mit berücksichtigt, wenn ein Pferd nicht eindeutig klassifiziert werden konnte. 
Die röntgenologische Klassifikation richtete sich nach dem Ergebnisprotokoll des 1. und 
2. Treffens der Röntgenkommission nach DIK et al. (1993). Da es sich um die für den 
Zeitraum der Untersuchung gültige Fassung handelt, bleibt eine erst kürzlich 
erschienene Neuauflage unberücksichtigt. 
 
Tab. 3-4: Ergebnisprotokoll des 1. und 2. Treffens der Röntgenkommission 
 (DIK et al. 1993) 
Röntgenklasse Beurteilung 
Klasse 1 Röntgenologisch ohne besonderen Befund und Befunde, die als 
unbedeutend eingestuft werden 
Klasse 2 Röntgenologische Befunde, die gering von der Norm abweichen, 
deren klinische Bedeutung unklar, unsicher oder unbekannt ist 
Klasse 3 Röntgenologische Befunde, die erheblich von der Norm abweichen, 
die negative Leistungsbeeinflussung aber ungewiß ist 
Klasse 4 Röntgenologische Befunde, die mit sehr großer Wahrscheinlichkeit 
zu negativer Leistungsbeeinflussung führen 
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3.3.2 Durchführung der skelettszintigraphischen Untersuchung 
 
Die zu untersuchenden Pferde erhielten 1 GBq/100 kg Körpergewicht 99mTc-HMDP via 
injectionem in die linke oder rechte Vena jugularis. Um die Beine vor Harnkontamination 
zu schützen, wurden an den zu untersuchenden Gliedmaßen Hufschuhe und 
Transportgamaschen angebracht. Mit der statischen Aufnahme in der Knochenphase 
wurde zwei Stunden post injectionem begonnen. Nach Sedation mit Detomidin 
(Domosedan), Acepromacin (Vetranquil) und L-Methadon (Polamivet) jeweils in 
der Anwendung als Monopräparat oder in Kombination erfolgte die Akquisition der 
Aufnahme in einer 256x256 Matrix bis zu einer Countzahl von 300 kcounts. In der 
seitlichen Projektion wurden die Pferde mit den Vordergliedmaßen auf Steinblöcke 
gestellt, um Zehe und Kamerakopf auf gleicher Höhe auszurichten. Alternativ war es 
möglich, den Kamerakopf in einer Vertiefung zu versenken. Die kontralaterale Glied-
maße wurde mit einer Bleiabschirmung von 10 mm Dicke abgeschirmt. In der palmaren 
Projektion wurde der Huf auf den zur Decke hin ausgerichteten Kollimator in eine 
eigens zur Fixation errichtete Konstruktion gestellt und der umliegende Bereich mit 
einer Bleivorrichtung abgeschirmt, um Überlagerungen mit proximalen Glied-
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3.3.3 Quantitative Auswertung 
 
In den vorliegenden Untersuchungen erfolgt eine quantitative Auswertung von 
Szintigrammen der Knochenphase. Dabei werden anhand eines Rechnersystems 
Speicherungen im Bereich des Strahlbeins und des Ansatzes der tiefen Beugesehne 
zahlenmäßig erfasst. Dieser Zahlenwert beschreibt die sogenannte Impulsdichte in dem 
zu interessierenden Bereich (engl. Region of interest, ROI). Die Impulsdichte ist als 
Quotient wie folgt definiert: 
 
Impulsdichte = Zählimpulse pro Region / Bildflächeneinheit pro Region 
[counts / pixel oder cm2] 
 
Um die unterschiedliche Hintergrundstrahlung auszugleichen und die jeweiligen 
Interessenareale vergleichen zu können, müssen die Meßwerte ins Verhältnis zu einer 
Referenzregion im umliegenden Bereich gesetzt werden. Der resultierende Wert wird 
als Speicherquotient bezeichnet. Je größer der Speicherquotient, desto intensiver ist 
die metabolische Aktivität des Interessenareals. 
 
Speicherquotient (SQ) = Interessenareal [cpm/qcm] / Referenzareal [cpm/qcm] 
 
Der Speicherquotient ist damit abhängig von der Auswahl der Referenzregion. Dieser 
sollte daher in einem Bereich gewählt werden, der möglichst geringen Einflüssen 
bezüglich der metabolischen Aktivität unterliegt. In dieser Arbeit werden unter-
schiedliche Referenzareale zur Bestimmung von Speicherquotienten getestet. Das 
heißt, es werden Speicherquotienten jeweils für das Strahlbein und der Insertion der 
TBS mit gleichem Interessenareal, aber unterschiedlichen Referenzarealen gebildet.  
 
Auf der palmaren Aufnahme werden drei und auf der seitlichen Aufnahme zwei 
Referenzareale gebildet und zur Berechnung von Speicherquotienten herangezogen: 
 
Auf der palmaren Aufnahme handelt es sich zum einen um den palmar des 
Strahlbeins liegenden Bereich, zum anderen um die seitlichen Areale des Hufbeins. 
Von letzterem wird der Durchschnittswert verwendet. Bei dem dritten Referenzareal 
handelt es sich um den Bereich der Hufbeinspitze. 
 
Auf der seitlichen Aufnahme dienen das mittlere Diaphysendrittel des Fesselbeins und 



















Abb. 3-2: Darstellung der Referenzareale (Referenz-ROI’s) am Beispiel einer  
   vermehrten Speicherung im Bereich des Strahlbeins in der palmaren (li.)  
   und der seitlichen Projektion (re.) 
 
Zusammenfassend lassen sich folgende Speicherquotienten (SQ) bilden: 
  
für die palmare Aufnahme 
 
3 Speicherquotienten für die ROI des Strahlbeins (ROI SBp): 
 
SQ1 SBp = ROI SBp / Referenzareal palmar des Strahlbeins 
SQ2 SBp = ROI SBp / Referenzareale seitliches Hufbein (Durchschnittswert) 
SQ3 SBp = ROI SBp / Referenzareal Hufbeinspitze 
 
3 Speicherquotienten für die ROI des Hufbeins im Insertionsbereich der tiefen 
Beugesehne (ROI HBp): 
 
SQ1 HBp = ROI HBp / Referenzareal palmar des Strahlbeins 
SQ2 HBp = ROI HBp / Referenzareale seitliches Hufbein (Durchschnittswert) 
SQ3 HBp = ROI HBp / Referenzareal Hufbeinspitze 
 
für die seitliche Aufnahme 
 
2 Speicherquotienten für die ROI des Strahlbeins (ROI SBs): 
 
SQ1 SBs = ROI SBs / Referenzareal mittlere Fesselbeindiaphyse 
SQ2 SBs = ROI SBs / Referenzareal Ballen 
 
2 Speicherquotienten für die ROI des Hufbeins (ROI HBs): 
 
SQ1 HBs = ROI HBs / Referenzareal mittlere Fesselbeindiaphyse) 




Ref. palmar des Strahlbeins 
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3.3.4 Einteilung in die Gruppen 
 
Entsprechend der szintigraphischen Anreicherung erfolgt die Einteilung des 








Pferde mit vermehrter Speicherung im Bereich des Strahlbeins und dem 




Pferde mit vermehrter Speicherung im Insertionsbereich der tiefen Beugesehne an der 
Facies flexoria des Hufbeins. 
 
In welche der drei Gruppen ein Pferd fällt, wird durch die Anwendung von sogenannten 
Isokontur-ROI’s entschieden. Hierzu wird im Interessenbereich ein bestimmtes 
Anreicherungsniveau gefordert. Erst wenn dieses erreicht wird, gilt dieser Bereich als 
vermehrt angereichert. Dieses Niveau wird in dieser Arbeit auf 80% des mittleren 
Pixelinhalts in Counts/min/cm2 festgelegt. Die Angabe der Bildflächeneinheit [cm2] 
erfolgt in der Gegenstandsebene. Die Referenz-ROI’s ließen sich nicht mit Isokontur 
bestimmen und wurden frei eingezeichnet.  
Bei der Kontrollgruppe erfolgte die Festlegung der Interessenareale im Bereich des 
Strahlbeins und des Hufbeins im Insertionsbereich der tiefen Beugesehne anhand von 
rechteckig begrenzten ROI’s. Referenzareale wurden ebenfalls frei eingezeichnet. Eine 
Übersicht über die Methodik der Auswertung der einzelnen Patientengruppen geben 
Abbildung 3-3 bis 3-5. 
 
 




Abb. 3-3: Beispiel für Szintigramme der „Strahlbein-Gruppe“: Anreicherung im Bereich 





Abb. 3-4:  Beispiel für Szintigramme der „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“: Anreicherung im 
 Bereich des Strahlbeins und im Insertionsbereich der TBS am Hufbein in der 




Abb. 3-5:  Beispiel für Szintigramme der „Hufbein-Gruppe“: Anreicherung im Insertions-
 bereich der TBS am Hufbein in der palmaren (li.) und in der seitlichen (re.) 
 Projektion 
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3.4 Statistische Auswertung 
 
Die ermittelten Daten wurden anhand des Shapiro-Wilks-Tests auf Normalverteilung 
geprüft. Die deskriptive Statistik erfolgte durch die Beschreibung von Minimal-, Maximal- 
und Medianwerten. Die graphische Darstellung in sogenannten „Box-and whiskers-
Plots“. Die Box wird durch das 25 %- und das 75 % Quantil (auch als 1. und 3. Quartil 
bezeichnet) begrenzt. Der Kasten beschreibt damit den Hälftespielraum (Quartil-
abstand; Interquartilbereich), das heißt 50 % der Fälle haben Werte innerhalb dieses 
Bereichs. Der Quartilabstand wird als Maß für die durchschnittliche Abweichung der 
Messwerte angegeben. Der Median (Zentralwert) teilt diese Box in zwei Teile. An das 
obere und untere Ende des Kastens schließen sich die sogenannten „Whiskers“ 
(„Schnurrhaare“) an, welche bis zum 5%- (95% Quantil) gezeichnet sind. Zur 
Überprüfung, ob Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen bestehen, wurde eine 
auf Rängen basierende, nichtparametrische einfaktorielle Varianzanalyse nach Kruskal-
Wallis durchgeführt. Anschließend konnte anhand multipler Vergleiche (Dunn Test) 
überprüft werden, welche Gruppen sich signifikant voneinander unterscheiden. Das 
Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt (SACHS 2002). Um die Speicherquotienten 
zu ermitteln, die sich am deutlichsten von der Kontrollgruppe unterscheiden, wurde eine 
lineare Diskriminanzanalyse nach Fisher durchgeführt (FAHRMEIR et al. 1996). Dazu 
erfolgte eine logarithmische Transformation der Daten und das Eliminieren von Aus-
reißern, damit die Annahme der Normalverteilung gewährleistet ist. Dabei wurden 
Beobachtungen als Ausreißer definiert, die weiter als vier Mal der Standardabweichung 
vom Mittelwert entfernt lagen. Die Ergebnisse wurden ausgedrückt in Diskriminanzwert 
und Fehlerwahrscheinlichtkeit. Der Diskriminanzwert war so berechnet, dass die 
Fehlklassifikation minimiert war. Angegebene Normalbereiche bezogen sich auf einen 
95%-Referenzbereich basierend auf der Normalverteilungsannahme. Weiterhin wurde 
überprüft, ob Assoziationen zwischen Speicherquotienten, röntgenologischen Ver-
änderungen und Lahmheitsgrad bestehen. Dazu wurden nichtparametrische Kor-
relationen nach Spearman durchgeführt und die jeweiligen Korrelationskoeffizienten 
bestimmt (SACHS 2002). 




4.1 Klinische und röntgenologische Erfassung 
 
4.1.1 Erfassung des Signalement 
 
Hinsichtlich des Geschlechts befanden sich unter den untersuchten Pferden ein Hengst 














Das Alter der Pferde lag zwischen vier und 23 Jahren. Das mittlere Alter der Pferde 





























Abb. 4-2: Darstellung der Altersverteilung 
 
 





























































Die Rasse „deutsches Warmblut“ nahm mit 33 Pferden den überwiegenden Anteil 




















Bei Betrachtung des Verwendungszweckes waren Springpferde zu einem Anteil von 
26%, Reit- und Freizeitpferde zu 23% und Dressurpferde zu 15% vertreten. Unbekannt 























Unter der Kontrollgruppe befanden sich vier Hengste (12 %), neun Stuten (27 %) und 
20 Wallache (61 %). Das Alter lag zwischen fünf und 17 Jahren. Das mittlere Alter 
betrug 8,64 Jahre. Die Kontrollgruppe bestand aus 25 Pferden der Rasse deutsches 




4.1.2 Verteilung der Gruppen 
 
Die 53 ausgewerteten Szintigramme in der palmaren Projektion stammten zu 58% von 
Pferden aus der „Strahlbein-Gruppe“, zu 28% aus der „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ und 
zu 13% aus der „Hufbein-Gruppe“. Die 48 Szintigramme in der seitlichen Projektion 
unterteilten sich zu 19% der Fälle in Aufnahmen der „Strahlbein-“, zu 42% der 
„Strahlbein-Hufbein-“ und zu 39% der Fälle der „Hufbein-Gruppe“. Die Verteilung der 




Tab. 4-1:  Anteilsmäßige Verteilung der Tiere innerhalb der Gruppen in der seitlichen 














33    33 
SB-Gruppe  9   9 
SB-HB-
Gruppe 
 9 11  20 
HB-Gruppe  8 4 7 19 
nicht 
auswertbar 
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4.1.3 Verteilung der Pferde nach dem Lahmheitsgrad 
 
Insgesamt zeigte der größte Anteil der Pferde (94%) eine geringgradige bis 
mittelgradige Lahmheit. 28% der Tiere konnten dem Lahmheitsgrad 1, 38% dem 
Lahmheitsgrad 2 und 28% dem Lahmheitsgrad 3 zugeordnet werden. Nur drei der 
Pferde (6%) zeigten eine Lahmheit vierten Grades. Pferde mit Lahmheiten fünften 
Grades waren entsprechend der beschriebenen Ausschlusskriterien nicht vertreten. 
Die Verteilung der einzelnen Gruppen nach dem Lahmheitsgrad ist in Abbildung 4-5 
und 4-6 wiedergegeben. Hervorzuheben ist vor allem die „Strahlbein-Gruppe“ in der 
seitlichen Projektion. Bei dieser nimmt die Anzahl der Pferde mit ansteigendem 












































































Abb. 4-6: Verteilung der Gruppen nach dem Lahmheitsgrad in der seitlichen Projektion 
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4.1.4 Verteilung der Pferde nach dem Ergebnis der TPA 
 
Das zur Patientenauswahl geforderte Kriterium einer positiven Anästhesie der tiefen 
Palmarnerven erfüllten 55% der Pferde ohne Restlahmheit, 26% zeigten ein 
Umspringen der Lahmheit auf die kontralaterale Gliedmaße. Bei 19% der Pferde mit 
positiver TPA blieb eine Restlahmheit bestehen. Die Verteilung der Pferde innerhalb 
der einzelnen Gruppen ist in Abbildung 4-7 und 4-8 wiedergegeben. Hier entsprechen 
sich die Gruppen in der palmaren und in der seitlichen Projektion bezüglich ihres 
größten Anteils. Die „Strahlbein-“ und die „Hufbein-Gruppe“ besitzen jeweils den 
höchsten Anteil an Pferden mit positiver Anästhesie ohne Restlahmheit. Die 
„Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ zeigt jeweils etwa gleich große Anteile an Pferden mit 































Abb. 4-7:  Verteilung der Gruppen nach dem Ergebnis der TPA in der 







































 Abb. 4-8:  Verteilung der Gruppen nach dem Ergebnis der TPA in der  
     seitlichen Projektion 
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4.1.5 Verteilung der Pferde entsprechend röntgenologischer Befunde 
 
Gemäß „Röntgenprotokoll“ waren Pferde der Röntgenklasse 1 mit einem Anteil von 
9% und der Röntgenklasse 2 mit 40% vertreten. 30% bzw. 21% der Pferde verteilten 
sich auf die Röntgenklassen 3 und 4. Die Verteilung der Pferde innerhalb der 
einzelnen Gruppen ist in Abbildung 4-9 und 4-10 wiedergegeben. Deutliche Unter-
schiede finden sich vor allem bei der „Strahlbein-Gruppe“ zwischen der seitlichen und 
der palmaren Projektion. Die „Strahlbein-Gruppe“ zeigt in der palmaren Projektion 
ihren höchsten Anteil an Pferden mit der Röntgengruppe 2 und 3 gegenüber der 






































Abb. 4-9: Verteilung der Gruppen gemäß „Röntgenprotokoll“ in der  

































Abb. 4-10: Verteilung der Gruppen gemäß „Röntgenprotokoll“ in der    
 seitlichen Projektion 
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4.2 Quantitative Auswertung der Szintigramme 
 
4.2.1 Speicherquotienten mit dem Interessenareal „Strahlbein“  
in der palmaren Projektion  
 
Pferde mit vermehrter Speicherung im Bereich des Strahlbeins finden sich sowohl in der 
„Strahlbein-“ als auch in der „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“. Die entsprechenden Zahlen-
werte sind in Abbildung 4-11 und Tabelle 4-2 wiedergegeben. Dargestellt sind die 
Speicherquotienten (je nach Referenzareal unterteilt in SQ1-SQ3) im Vergleich zur 






































Abb. 4-11:  Darstellung der Speicherquotienten für das Interessenareal „Strahlbein“ in 
der palmaren Projektion. Für jede Patientengruppe ist derjenige Speicher-
quotient mit einem Pfeil markiert, der sich aufgrund seines Referenzareals 
am deutlichsten von der Kontrollgruppe diskriminiert.  
(SQ1 mit Referenzareal „palmar des Strahlbeins“ / SQ2 mit Referenzareal 
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Tab. 4-2:  Deskriptive Statistik der entsprechenden Speicherquotienten. Fett gedruckt 
 sind diejenigen Speicherquotienten, die sich aufgrund ihres Referenzareals 





























31 31 15 15 15 33 33 33 
Minimum 1,21 
 
1,2 1,39 1,25 1,32 1,39 1,05 0,94 1,09 
Maximum 3,44 
 
2,7 3,04 2,89 2,14 3,28 1,9 1,75 2,11 
Median 1,96 
 
1,83 2,15 1,86 1,58 1,73 1,34 1,22 1,48 
Erstes 
Quartil 
1,702 1,573 1,718 1,62 1,482 1,523 1,218 1,108 1,278 
Drittes 
Quartil 




Im Median liegen die Speicherquotienten der „Strahlbein-“ und der „Strahlbein-Hufbein-
Gruppe“ über denen der entsprechenden Kontrollgruppe. Die „SB-HB-Gruppe“ zeigt 
durchweg niedrigere Medianwerte als die „SB-Gruppe“. Bei Betrachtung der 
Quartilabstände zeigt „SQ2 SBp“ jeweils die geringste Streuung. Hier besteht auch der 
größte Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe. Dies lässt sich anhand der 
durchgeführten Diskriminanzanalyse statistisch belegen (Tab. 4-3). Insgesamt liegen 
die Fehlerwahrscheinlichkeiten eng beieinander. Die höchste Wahrscheinlichkeit für 
eine Fehlklassifikation besitzen die Speicherquotienten mit dem Referenzareal 
„Hufbeinspitze“.  
Der jeweilige „Normalbereich“ der Speicherquotienten ist in Tabelle 4-4 wiedergegeben. 
Dieser ist definiert als Bereich, in dem sich 95 % der Kontrolltiere befinden und liegt für 






  ERGEBNISSE 
 59
Tab. 4-3:  Ergebnisse der Diskriminanzanalyse für die Speicherquotienten mit dem 
 Interessenareal „Strahlbein” der „Strahlbein-“ und der „Strahlbein-Hufbein-
 Gruppe” in der palmaren Projektion 
 
 SQ FW (%) DW P-Wert 
SQ1SBp 12,5 1,65 P<0,001 







SQ3SBp 14,1 1,73 P<0,001 
SQ1SBp 16,7 1,59 P<0,001 














Tab. 4-4: Normalbereiche für das Interessenareal „Strahlbein” in der palmaren 
 Projektion 
Kontrolle untere Grenze obere Grenze Mittelwert 
SQ1SBp 1,05 1,74 1,35 
SQ2SBp 0,93 1,57 1,21 





4.2.2 Speicherquotienten mit dem Interessenareal „Hufbein“  
 in der palmaren Projektion  
 
Pferde mit vermehrter Speicherung im Bereich der Facies flexoria des Hufbeins finden 
sich sowohl in der „Hufbein-“ als auch in der „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“. Die 
entsprechenden Speicherquotienten sind im Vergleich zur Kontrollgruppe in Abbildung 




DW = Diskriminanzwert 




































Abb. 4-12:  Darstellung der Speicherquotienten für das Interessenareal „Hufbein“ 
(Insertion der TBS) in der palmaren Projektion. Für jede Patientengruppe 
ist derjenige Speicherquotient mit einem Pfeil markiert, der sich aufgrund 

































15 15 7 7 7 33 33 33 
Minimum 1,380 
 
1,350 2,200 1,820 1,250 1,470 1,010 1,030 1,220 
Maximum 2,610 
 
1,440 3,100 2,180 2,120 2,170 2,020 1,630 1,970 
Median 1,850 1,530 
 
1,740 1,910 1,470 1,860 1,430 1,260 1,500 
Erstes 
Quartil 
1,600 1,465 1,520 1,850 1,347 1,603 1,310 1,170 1,408 
Drittes 
Quartil 
2,060 1,717 2,130 2,135 1,898 2,093 1,593 1,402 1,610 
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Im Median liegen die Speicherquotienten der „Strahlbein-Hufbein-“ und der „Hufbein-
Gruppe “ über denen der jeweiligen Kontrollgruppe. Bis auf SQ2 zeigt die „Strahlbein-
Hufbein-Gruppe“ niedrigere Medianwerte als die „Hufbein-Gruppe“. Die „Strahlbein-
Hufbein-Gruppe“ und die Kontrollgruppe zeigen die geringste Streuung für SQ2. 
Abweichend verhalten sich die Speicherquotienten der „Hufbein-Gruppe“. Hier besitzt 
SQ1 die geringste Streuung. Die größte Diskriminanz zur Kontrollgruppe  zeigt SQ2 für 
die „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ und SQ1 für die „Hufbein-Gruppe“. Dagegen 
besitzen Speicherquotienten mit dem Referenzareal „Hufbeinspitze“ (SQ3) hohe 
Wahrscheinlichkeiten für eine Fehlklassifikation. Am deutlichsten wird dies für die 
„Strahlbein-Hufbein-Gruppe“. Die entsprechenden Fehlerwahrscheinlichkeiten und 
Diskriminanzwerte sind in Tabelle 4-6 wiedergegeben. 
 
Der „Normalbereich“ (95% der Kontrolltiere) liegt für SQ1 zwischen 1,02 und 2,00 und 
für SQ2 zwischen 1,03 und 1,59. Die Normalbereiche aller drei Speicherquotienten sind 
in Tabelle 4-7 wiedergegeben. 
 
 
Tab. 4-6:  Ergebnisse der Diskriminanzanalyse für die Speicherquotienten mit dem 
 Interessenareal „Hufbein” der „Strahlbein-Hufbein“ und der „Hufbein-
 Gruppe” in der palmaren Projektion 
 
 SQ FW (%) DW P-Wert 
SQ1HBp 22,9 1,62 P<0,001 











SQ3HBp 37,8 1,59 P<0,001 
SQ1HBp 12,5 1,68 P<0,001 











Tab. 4-7:  Normalbereiche für das Interessenareal „Hufbein” in der palmaren 
 Projektion 
 
Kontrolle untere Grenze obere Grenze Mittelwert 
SQ1HBp 1,02 2,00 1,43 
SQ2HBp 1,03 1,59 1,28 
SQ3HBp 1,22 3,21 1,51 
FW = Fehlerwahrscheinlichkeit
 
DW = Diskriminanzwert 
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4.2.3 Speicherquotienten mit dem Interessenareal „Strahlbein“  
 in der seitlichen Projektion  
 
 
Die entsprechenden Speicherquotienten der „Strahlbein-“ und der „Strahlbein-Hufbein-
Gruppe“ sind im Vergleich zu denen der Kontrollgruppe in Abbildung 4-13 und Tabelle 








































SQ1 SBs SQ2 SBs
 
 
Abb. 4-13:  Darstellung der Speicherquotienten für das Interessenareal „Strahlbein“ in 
der seitlichen Projektion. Für jede Patientengruppe ist derjenige Speicher-
quotient mit einem Pfeil markiert, der sich aufgrund seines Referenzareals 
am deutlichsten von der Kontrollgruppe diskriminiert.  
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SQ1 HBs SQ2 HBs SQ1 HBs SQ2 HBs SQ1 HBs SQ2 HBs 
Anzahl 9 
 
9 20 20 33 33 
Minimum 2,060 
 
2,470 1,660 2,970 0,820 1,300 
Maximum 5,720 
 
7,720 3,140 9,490 2,030 3,670 
Median 3,240 3,730 
 
2,065 4,050 1,360 2,390 
Erstes 
Quartil 
2,323 3,552 1,840 3,705 1,140 1,992 
Drittes 
Quartil 
3,607 4,895 2,3 4,780 1,548 2,845 
 
 
Im Median liegen die Speicherquotienten der „Strahlbein-“ und der „Strahlbein-Hufbein-
Gruppe“ über denen der jeweiligen Kontrollgruppe. Die „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ 
zeigt für SQ 1 einen niedrigeren Medianwert als die „Strahlbein-Gruppe“. Genau umge-
kehrt verhält es sich für SQ 2. Bei Betrachtung der Quartilabstände zeigt SQ1 für die 
„Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ und die Kontrollgruppe die geringste Streuung, während 
die „Strahlbein-Gruppe“ für beide Speicherquotienten in etwa gleichgroße Quartil-
abstände besitzt. Anhand der Diskriminanzanalyse lässt sich der Speicherquotient 
bestimmen, der sich am deutlichsten von der Kontrollgruppe unterscheidet. Dies ist für 
die „Strahlbein-Gruppe“ SQ1 und für die „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ SQ2. 
Insgesamt zeigen die Speicherquotienten in ihren Fehlerwahrscheinlichkeiten deutliche 
Unterschiede. Offensichtlich wird dies vor allem in der „Strahlbein-Gruppe“. Die 
entsprechenden Fehlerwahrscheinlichkeiten und Diskriminanzwerte sind in Tabelle 4-9 
wiedergegeben. 
 
Die „Normalbereiche“ der Speicherquotienten sind in Tabelle 4-10 wiedergegeben. 
Beim Vergleich der Zahlenwerte stellen sich deutliche Unterschiede zwischen den 
beiden Speicherquotienten heraus. Normale Speicherungen des Strahlbeins über-
steigen die Speicherungen im Ballenbereich im Mittel um mehr als das Doppelte, 
während sie im Verhältnis zur mittleren Fesselbeindiaphyse eine Mehranreicherung von 
nur 33% aufweisen.   
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Tab. 4-9:  Ergebnisse der Diskriminanzanalyse für die Speicherquotienten mit dem 
 Interessenareal „Strahlbein“ der „Strahlbein-“ und der „Strahlbein-Hufbein-
 Gruppe” in der seitlichen Projektion 
 
 SQ FW 
(%) 
DW P-Wert 







SQ2SBs 9,5 3,09 P<0,001 













Tab. 4-10:  Normalbereiche für das Interessenareal „Strahlbein” in der seitlichen 
  Projektion 
 
Kontrolle untere Grenze obere Grenze Mittelwert 
SQ1SBs 0,83 1,67 1,33 





4.2.4  Speicherquotienten mit dem Interessenareal „Hufbein“  
 in der seitlichen Projektion  
 
Die entsprechenden Speicherquotienten der „Strahlbein-Hufbein-“ und der „Hufbein-





DW = Diskriminanzwert 









































Abb. 4-14: Darstellung der Speicherquotienten für das Interessenareal „Hufbein“ in 
der seitlichen Projektion. Für jede Patientengruppe ist derjenige Speicher-
quotient mit einem Pfeil markiert, der sich aufgrund seines Referenzareals 
am deutlichsten von der Kontrollgruppe diskriminiert.  
 
 









SQ1 HBs SQ2 HBs SQ1 HBs SQ2 HBs SQ1 HBs SQ2 HBs 
Anzahl 20 
 
20 19 19 33 33 
Minimum 1,680 
 
2,950 1,540 2,890 0,910 1,660 
Maximum 3,040 
 
9,200 3,990 6,200 2,500 3,810 
Median 2,015 3,985 
 
2,100 3,920 1,500 2,920 
Erstes 
Quartil 
1,850 3,700 1,895 3,632 1,410 2,067 
Drittes 
Quartil 
2,290 4,715 2,523 4,860 1,700 3,355 
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Im Median liegen die Speicherquotienten der Patientengruppen über denen der 
jeweiligen Kontrollgruppe. „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ und „Hufbein-Gruppe“ besitzen 
jeweils für SQ1 und SQ2 ähnliche Medianwerte. SQ1 besitzt für alle Gruppen die 
geringste Streuung. Für diesen Speicherquotienten zeigt sich auch die größte 
Diskriminanz zur Kontrollgruppe. Die entsprechenden Fehlerwahrscheinlichkeiten und 
Diskriminanzwerte der durchgeführten Analyse sind in Tabelle 4-12 wiedergegeben. 
 
Die Normalbereiche der Speicherquotienten sind in Tabelle 4-13 wiedergegeben. Im 
Mittel zeigen normale Speicherungen des Hufbeins im Verhältnis zum Ballen nahezu 
doppelt so hohe Speicherungen wie im Verhältnis zur mittleren Fesselbeindiaphyse. 
 
Tab. 4-12:  Ergebnisse der Diskriminanzanalyse für die Speicherquotienten mit dem 
Interessenareal „Hufbein” der „Strahlbein-Hufbein-“ und der „Hufbein-
Gruppe” in der seitlichen Projektion 
 
 SQ FW 
(%) 
DW P-Wert 










SQ2HBs 17,8 3,6 P<0,001 











Tab. 4-13:  Normalbereiche für das Interessenareal „Hufbein” in der seitlichen   
  Projektion 
 
Kontrolle untere Grenze obere Grenze Mittelwert 
SQ1HBs 1,02 2,40 1,56 









DW = Diskriminanzwert 
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4.2.5 Zusammenfassung der statistischen Auswertung 
 
Signifikanztests wurden für alle Gruppen innerhalb der einzelnen Speicherquotienten 
sowohl für die palmare als auch für die seitliche Aufnahme durchgeführt. Dabei konnte 
jeweils die Nullhypothese „alle Gruppen sind identisch verteilt“ abgelehnt werden 
(P<0,001). Anhand anschließend durchgeführter multipler Vergleiche fanden sich 
signifikante Unterschiede jeweils zwischen Patientengruppe und entsprechender 
Kontrollgruppe. Da einige Gruppen die Kriterien einer Normalverteilung nicht erfüllten, 
erfolgte die Diskriminanzanalyse nach Fisher erst nach logarithmischer Transformation 
der Daten und Eliminierung der Ausreißer. 
 
Zusammenfassend lassen sich die Ergebnisse folgendermaßen formulieren: 
 
Für Szintigramme in der palmaren Projektion: 
 
Pferde mit vermehrter Speicherung ausschließlich im Strahlbein und Pferde mit 
vermehrter Speicherung in Strahlbein und Hufbein (Facies flexoria) unterscheiden sich 
am deutlichsten von der Kontrollgruppe bei der Bildung eines Speicherquotienten mit 
dem Referenzareal „seitliches Hufbein“. Die obere Grenze des Normalbereichs beträgt 
sowohl für das Interessenareal „Strahlbein“, als auch für das Interessenareal „Hufbein“ 
gerundet 1,6. 
 
Pferde mit vermehrter Speicherung ausschließlich im Bereich des Hufbeins (Facies 
flexoria) unterscheiden sich am deutlichsten von der Kontrollgruppe bei der Bildung 
eines Speicherquotienten mit dem Referenzareal „Bereich palmar des Strahlbeins“. Die 
obere Grenze des Normalbereichs beträgt 2,0. 
 
Für Szintigramme in der seitlichen Projektion: 
 
Pferde mit vermehrter Speicherung ausschließlich im Bereich des Strahlbeins 
unterscheiden sich am deutlichsten von der Kontrollgruppe bei der Bildung eines 
Speicherquotienten mit dem Referenzareal „mittleres Drittel Fesselbeindiaphyse“. Die 
obere Grenze des Normalbereichs beträgt 1,67. 
 
Pferde mit vermehrter Speicherung im Bereich des Strahlbeins und des Hufbeins 
unterscheiden sich bezüglich des Interessenareals „Strahlbein“ am deutlichsten von der 
Kontrollgruppe bei der Bildung eines Speicherquotienten mit dem Referenzareal 
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Pferde mit vermehrter Speicherung im Bereich des Strahlbeins und des Hufbeins 
unterscheiden sich bezüglich des Interessenareals „Hufbein“ am deutlichsten von der 
Kontrollgruppe bei der Bildung eines Speicherquotienten mit dem Referenzareal 
„mittleres Drittel Fesselbeindiaphyse“. Die obere Grenze des Normalbereichs beträgt 
daher ebenfalls 2,4. 
 
Pferde mit vermehrter Speicherung ausschließlich im Bereich des Hufbeins 
unterscheiden sich am deutlichsten von der Kontrollgruppe bei der Bildung eines 
Speicherquotienten mit dem Referenzareal „mittleres Drittel Fesselbeindiaphyse“. Die 
obere Grenze des Normalbereichs beträgt daher ebenfalls 2,4. 
 
 
4.3 Assoziation zwischen Speicherquotienten und erhobenen 
diagnostischen Befunden 
 
Im Folgenden wird untersucht, ob Assoziationen zwischen den Speicherquotienten der 
einzelnen Patientengruppen und dem Lahmheitsgrad bzw. den röntgenologischen 
Befunden bestehen. Die entsprechenden Korrelationskoeffizienten (k) und P-Werte sind 
im Anhang dieser Arbeit (Tab. V- XI) wiedergegeben. 
 
 
4.3.1 Assoziation zwischen Speicherquotienten und Lahmheitsgrad 
 
Während die „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ zum Teil Assoziationen zwischen 
Speicherquotienten und Lahmheitsgrad zeigt, lassen sich innerhalb der anderen 
Gruppen keine Korrelationen finden. Tendenzen sind jedoch deutlich zu erkennen. Ein 
Beispiel für eine Korrelation ist in Abb. 4-15 wiedergegeben. Es besteht keine 
Abhängigkeit von den Projektionsrichtungen oder den einzelnen, von ihren 
Referenzarealen abhängigen Speicherquotienten (SQ1-SQ3). 
 
































Abb. 4-15:  Darstellung der Beziehung zwischen SQ1 SBp und Lahmheitsgrad der 
 „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ (Streudiagramm). Zunahme des Speicher-




4.3.2 Assoziation zwischen Speicherquotienten und Röntgen-
klassen 
 
Sowohl in der „Strahlbein-Gruppe“ als auch in der „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ finden 
sich Beziehungen zwischen Speicherquotienten und Röntgenklassen. Als Beispiel ist in 
Abbildung 4-16 eine Korrelation zu SQ3 SBp der „Strahlbein-Gruppe“ wiedergegeben. 
Es besteht wiederum keine Abhängigkeit von den Projektionsrichtungen oder den 
einzelnen, von ihren Referenzarealen abhängigen Speicherquotienten (SQ1-SQ3). 
 
y = 1,302 + 0,300 * x 
































Abb.4-16: Darstellung der Beziehung zwischen SQ3 und röntgenologischen Befunden  
  der „Strahlbein-Gruppe“ in der palmaren Projektion. Der Speicherquotient  




Es wurde nicht untersucht, ob Assoziationen zu Speicherquotienten der „Hufbein-
Gruppe“ bestehen, da bei der röntgenologischen Untersuchung primär eine Befundung 
des Strahlbeins erfolgt, die „Hufbein-Gruppe“ allerdings ausschließlich vermehrte 
Speicherungen im Bereich der Beugesehneninsertion repräsentiert.  
Im umgekehrten Sinn wird die Hypothese überprüft, dass Pferde mit primärer 
szintigraphischer Anreicherung im Bereich der Insertion der TBS (palmare Projektion) 
keine erheblich von der Norm abweichenden, röntgenologischen Strahlbeinver-
änderungen aufweisen. Dabei zeigen röntgenologisch sechs von sieben Pferden keine 
oder nur gering von der Norm abweichende Strahlbeinveränderungen. Bei einem Pferd 





y = 1,549 + 0,222 * x 
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Tab. 4-14:  Auflistung der „Hufbein-Gruppe“ in der palmaren Projektion bezüglich  


















P.-Nr. SQ 1 Röntgengruppe
. 
Röntgenbefund 
1 1,91 2 kleinkolbig, zentral gelegene 
canales sesamoidales 
2 2,18 2 geringgradige Sklerosierung 
zentral am Margo distalis 
3 1,82 2 canales sesamoidales größer 1/4 
der Strahlbeinbreite 
4 1,84 2 partiell grobmaschige Struktur 
5 2,06 1 ohne besonderen Befund 
6 1,88 4 großkolbig, zystisch erweiterte 
canales sesamoidales 
7 2,16 2 kleinkolbig, zentral gelegene 
canales sesamoidales 




5.1 Intention der Untersuchung 
 
Beim Podotrochlose-Syndrom handelt es sich um eine chronische Vorderhandlahmheit, 
bei der das Strahlbein, sein Aufhängeapparat, die Bursa podotrochlearis und der 
Insertionsabschnitt der tiefen Beugesehne betroffen sind. Entsprechend eines 
Syndroms können die erkrankten, anatomischen Strukturen alleine oder in Kombination 
betroffen sein. Allerdings ist klinisch eine „isolierte“ Tendinitis der tiefen Beugesehne, 
die nicht mit Veränderungen des eigentlichen Hufrollenapparates einhergeht, vom 
Podotrochlose-Syndrom streng abzugrenzen (DYSON 2003). Dagegen kommen 
pathohistologischen Studien von BOWKER und VAN WULFEN (1996) und VAN 
WULFEN und BOWKER (2002a, 2002b) zufolge dem Ansatz der tiefen Beugesehne 
und dem Lig. sesamoideum distale am Hufbein in der Pathogenese der Podotrochlose 
eine bedeutende Rolle zu. Skelettszintigraphisch ist es möglich, einige der betroffenen 
Strukturen zu differenzieren. Insbesondere lassen sich in der Knochenphase 
Anreicherungen des Radiopharmakons im Bereich des Strahlbeins und der Insertion 
der tiefen Beugesehne gut darstellen. Allerdings ist die Abgrenzung von anderen 
betroffenen Strukturen oft schwierig. Dazu gehören das Lig. sesamoideum distale 
impar, das Hufgelenk und die Hufbeinäste. Daher ist die szintigraphische Darstellung in 
mindestens zwei Ebenen und das Hinzuziehen klinischer und radiologischer Befunde 
unerlässlich. Weiterhin spielen verschiedene Einflussfaktoren eine Rolle, die die 
Beurteilung der szintigraphischen Aufnahmen deutlich erschweren. Diese werden an 
entsprechender Stelle diskutiert. Die Auswertung szintigraphischer Aufnahmen erfolgt 
anhand qualitativer (visuelle Auswertung) und quantitativer Methoden. Bei der visuellen 
Auswertung ist der Betrachter subjektiven Eindrücken unterworfen und auf den 
Vergleich mit der kontralateralen Gliedmaße angewiesen. Allerdings ist dieser Vergleich 
aufgrund des häufigen Auftretens von Strahlbeinerkrankungen als bilaterale Lahmheit 
deutlich erschwert. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, eine quantitative Analyse 
unter größtmöglichem Ausschluss subjektiver Einflüsse durchzuführen, bei der 
rechnerisch Pixelinhalte der Interessenareale Strahlbein und Insertion der TBS ins 
Verhältnis zu unterschiedlichen Arealen benachbarter Bereiche der ipsilateralen 
Gliedmaße gesetzt werden. 
 
 
5.2 Auswahl und Charakterisierung der Patienten 
 
Wesentliche Vorraussetzung für die Aufnahme in die Patientengruppe war eine positive 
Anästhesie der Nn. digitales palmares. Diese erfolgte im distalen Drittel der Fessel-
beuge (TPA1), um eine Anästhesie des Ramus dorsalis möglichst zu vermeiden. In die 
Untersuchung miteinbezogen wurden auch Pferde, die ein Umspringen auf die kontra-
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laterale Gliedmaße und eine Lahmheit mit Rest zeigten. Der Grund für die Aufnahme 
von Pferden mit Restlahmheit liegt in der Beurteilung der perineuralen Anästhesie bei 
Pferden mit Veränderungen primär im Insertionsabschnitt der tiefen Beugesehne. 
DYSON (2003) erwartet in diesen Fällen vor allem eine Besserung, selten jedoch ein 
vollständiges Aufheben der Lahmheit. KEEGAN et al. (1996b) legen in ihren 
szintigraphischen Untersuchungen ebenfalls die Prämisse einer positiven TPA fest. 
TROUT et al. (1991a) berücksichtigen diese in der Gruppenauswahl. In den Unter-
suchungen anderer Autoren (UELTSCHI 1977, 1980, 1990, 1999; PÜTZ 1992) wurde 
keine Vorauswahl durch eine diagnostische Anästhesie getroffen. TURNER (1996) und 
DYSON (2002) beziehen sich in ihren Studien auf den Begriff „Hufschmerz“ und 
nehmen die Hufgelenks- und Bursaanästhesie in ihre Untersuchungen auf.  
 
Die Charakterisierung der Patientengruppe hinsichtlich Geschlecht, Alter, Rasse und 
Verwendungsart entspricht dem in der Literatur beschriebenen klassischen Bild des 
Podotrochlose-Syndroms (ACKERMANN 1977; WINTZER 1964; ROSE et al. 1978; 
MACGREGOR 1984). Das bedeutet einen dominierenden Anteil an Warmblütern, 
Springpferden und Wallachen mit einem mittleren Alter von 9,7 Jahren. Auch der 
beobachtete Lahmheitsgrad in der Patientengruppe entspricht einer in der Literatur 
beschriebenen gering- bis mittelgradigen Lahmheit (WRIGHT 1993). Das klassische 
Gangbild eines Pferdes mit Podotrochlose-Syndrom wird als bilaterale, im Allgemeinen 
asymmetrische Lahmheit beschrieben (WRIGHT 1993). Die vorliegenden Unter-
suchungen beziehen sich ausschließlich auf die lahme Gliedmaße. Das heißt, die 
kontralaterale Gliedmaße wurde, auch nach einer positiven Anästhesie mit Umkehr und 
anschließender positiver TPA, nicht in die Auswertung miteinbezogen. Der Grund sind 
belastungsinduzierte Speicherungen an der lastaufnehmenden, nicht lahmen Glied-
maße, die zu falsch positiven Ergebnissen führen können. Die Skelettszintigraphie als 
äußerst sensitive Untersuchungsmethode reagiert auf diese belastungsbedingten 
Knochenstoffwechselveränderungen äußerst empfindlich (UELTSCHI 1999).  
 
 
5.3 Methodik der Auswertung 
 
In der Literatur werden verschiedene Beurteilungsmethoden (subjektiv visuellle Aus-
wertung, Aktivitätsprofil, Region of interest-Technik) beschrieben, allerdings beinhalten 
nur die Studien von UELTSCHI (1990, 1999), PÜTZ (1992), KEEGAN et al. (1996b), 
LAUK und WANSCHURA (1998) und DYSON (2002) quantitative Methoden. Die 
Methoden sind nicht einheitlich. Bei der Anwendung der ROI-Technik unterscheiden sie 
sich meist in der Auswahl der Referenzwerte und beinhalten einen erheblichen 
subjektiven Einfluss bei der Auswahl der Interessenareale. Vor allem ist zu betonen, 
dass sich die quantitative Auswertung nur auf den Strahlbeinbereich und nicht auf die 
Insertion der tiefen Beugesehne bezieht. Eine Ausnahme stellt die Studie von DYSON 
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(2002) dar, die erstmals nicht nur die Anwendung der ROI-Technik am Strahlbein, 
sondern auch im Insertionsbereich der TBS am Hufbein beschreibt. Allerdings hat die 
Arbeit die Intention, die Beziehung zwischen „Hufschmerz“ und szintigraphischen 
Anreicherungen zu untersuchen. UELTSCHI (1980, 1999), als Wegbereiter der Skelett-
szintigraphie beim Pferd, hat am ausführlichsten die quantitative Auswertung im 
Strahlbeinbereich beschrieben. Er verwendet ein für die Evaluation der Iliosakral-
gelenke beim Menschen entwickeltes Computerprogramm zur Bestimmung der ROI’s 
und Aktivitätsprofile. Weiterhin subtrahiert er den Hintergrund durch Bestimmung einer 
Hintergrundregion im Ballenbereich und eliminiert so die Weichteilaktivität. Über die 
Auswertung der Aufnahmen in der seitlichen Projektion mittels der ROI-Technik finden 
sich in der Literatur meist keine oder nur spärliche Angaben. 
 
Vorliegende Arbeit fokussiert ausschließlich die Auswertung mittels der ROI-Technik 
von Szintigrammen der Knochenphase. Hierbei ist zu beachten, dass in der klinischen 
Diagnostik auf weitere Beurteilungsmethoden und Bilder der Frühphase nicht verzichtet 
werden kann. Jegliche gewonnenen Informationen können dazu beitragen, Areale 
erhöhter Osteoblastenaktivität zu lokalisieren bzw. zu charakterisieren. Die sogenannte 
„Region of interest“ Technik erlaubt es dem Betrachter, verschiedene Areale innerhalb 
einer Aufnahme zu vergleichen. Allerdings ist das Festlegen der ROI’s subjektiven 
Einflüssen unterworfen. Im Gegensatz zur unregelmäßig begrenzten (freien) und 
regelmäßig begrenzten ROI (Autoshape Funktion) ermöglicht die Anwendung von 
Isokontur-ROI’s eine weitere Objektivierung und bessere Vergleichbarkeit der aus-
gewerteten Szintigramme. Mittels der Isokontur-ROI kann ein bestimmtes An-
reicherungsniveau zur Festlegung einer ROI vorgegeben werden. Dieses Niveau wird 
hier auf 80% des mittleren Pixelinhalts innerhalb eines bestimmten Areals festgelegt. 
Damit unterscheidet sich die Festlegung der ROI’s grundlegend von anderen 
szintigraphischen Studien in der Tiermedizin. Eine weitere wesentliche Bedeutung bei 
der Berechnung der Speicherquotienten kommt der Auswahl der Referenzareale zu. 
Diese sollten einerseits groß genug gewählt werden, um repräsentative Werte zu 
erhalten, andererseits möglichst unbeeinflusst bleiben von benachbarten Arealen mit 
hoher metabolischer Aktivität, wie zum Beispiel dem Gelenk. In der Literatur werden 
unterschiedlichste Speicherquotienten gebildet. Tabelle 5-1 gibt einen Überblick. Zu 
beachten ist, dass sich die Referenzareale abhängig vom Autor im Nenner oder im 
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Tab. 5-1: Darstellung unterschiedlich gebildeter Speicherquotienten in der Literatur 







∅ Hufbein1 / Strahlbein  
UELTSCHI 
(1999) 
li. Hufbeinast / Strahlbein 
re. Hufbeinast / Strahlbein 





∅ Hufbein2 / ∅ Weichteil3 
Strahlbein / ∅ Weichteil3 
Strahlbein / ∅ Hufbein2 
∅ Hufbein1/ ∅ Weichteil4 
Strahlbein / ∅ Weichteil4 
Strahlbein / ∅ Hufbein1 
KEEGAN et al. 
(1996b) 






Strahlbein / gesamte Sohle  
DYSON 
(2002) 
Strahlbein / ∅ med. und lat. 
Hufbein und Hufbeinspitze 
Insertion TBS / ∅ med. u. lat. 






∅ Hufbein5 / Strahlbein  
Eigene Unter-
suchungen 
Strahlbein / Ballenbereich 
Strahlbein / ∅ seitliche Bereiche 
im Hufbein 
Strahlbein / Hufbeinspitze 
Insertion TBS6 / Ballenbereich 
Insertion TBS 6/ ∅ seitliche 
Bereiche im Hufbein 
Insertion TBS 6/ Hufbeinspitze 
Strahlbein / Ballenbereich 
Strahlbein / Fesselbeindiaphyse 
zentrales Hufbein / Ballenbereich 








Lokalisation der Referenzareale: 
1 drei Quadrate im Bereich des Hufbeins 
2 insgesamt 4 Rechtecke, je eins im lateralen und medialen Hufbeinast und zwei im 
Hufbeinkörper, über dem Planum cutaneum 
3 zwei Rechtecke über dem medialen und lateralen Ballenbereich 
4 drei Quadrate im Ballenbereich 
5 Hufbein unterteilt in radiale Segmente 






Schwierigkeiten bei der Auswertung und Interpretation der Szintigramme ergeben sich 
durch Überlagerungen bei aktiver Verknöcherung der Hufknorpel in der seitlichen 
Projektion. Diese erscheinen als fokal begrenzte, positive Kontraste an den Enden der 
Hufbeinäste. Ihre Beschreibung in der Literatur erfolgte bereits von vielen Autoren 
(UELTSCHI 1975, 1977, 1980, 1999; TROUT 1991a; KEEGAN et al. 1996b; Dyson 
2002). DYSON (2002) beobachtet diese Speicherungen vor allem bei Pferden mit 
flachen Hufen und niedrigen, untergeschobenen Trachten. Der röntgenologische 
Nachweis gelingt nicht in allen Fällen (UELTSCHI 1980). Aufgrund dieser 
Speicherungen ist es unumgänglich, die palmare Aufnahme zur Beurteilung von 
Überlagerungen auf der seitlichen Aufnahme heranzuziehen und diese gegebenenfalls 
von der Auswertung auszuschließen. Allerdings haben in dieser Studie Anreicherungen 
im Bereich der Hufbeinäste auch in der palmaren Projektion zu Schwierigkeiten in der 
Festlegung der Referenzareale geführt. Deshalb wurden die ROI’s etwas weiter dorsal 
im Bereich des seitlichen Hufbeins gelegt, damit sich Anreicherungen der Hufknorpel 
außerhalb des Referenzareals befinden. Aus diesem Grund wird entsprechendes Areal 
in vorliegender Arbeit als „Bereich seitliches Hufbein“ und nicht als „Bereich der 
Hufbeinäste“ bezeichnet. Zudem ist auf den palmaren Aufnahmen auf Überlagerungen 
durch das Krongelenk zu achten. Darauf machen auch KEEGAN et al. (1996b) und 
DYSON (2002) aufmerksam. Zur Abklärung dieser Überlagerung muss die seitliche 
Aufnahme herangezogen werden. Ferner muss die zu untersuchende Gliedmaße 
möglichst weit nach vorne auf den Kollimator platziert und palmar des Hufes mit einer 
geeigneten Bleivorrichtung abgeschirmt werden. 
Bei erhöhter Speicherung im Bereich der Insertion der TBS an der Facies flexoria des 
Hufbeins ergeben sich Schwierigkeiten bei der Abgrenzung benachbarter anatomischer 
Strukturen. Gemeint sind die Insertion des Lig. sesamoideum distale impar und das 
Hufgelenk. DYSON (2002) sieht ein vermehrtes Auftreten falsch positiver Ergebnisse 
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bei Speicherungen im Insertionsbereich der TBS und führt dieses unter anderem auf ein 
erhöhtes Remodelling im Bereich des subchondralen Knochens des Hufgelenks zurück. 
In vorliegender Arbeit wurde versucht, dieser Fehlerquelle durch Betrachtung beider 
Aufnahmerichtungen und durch Hinzuziehung weiterer klinischer Informationen ent-
gegenzuwirken. Dennoch ist nicht gesichert, inwieweit vermehrte Anreicherungen in 
diesem Bereich fälschlicherweise als mehranreicherndes Areal der Insertion der TBS 
angesprochen wurden. 
 
Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor auf die Osteoblastenaktivität und damit eines 
vermehrten Einbaus des Radiopharmakons in den Knochen kann bei vermehrten oder 
veränderten Belastungsbedingungen beobachtet werden. Dazu gehört zum einen eine 
vermehrte Lastaufnahme bei Schmerzen, die  in der kontralateralen Gliedmaßenseite 
lokalisiert sind (UELTSCHI 1999). Solche Überlastungen können hier allerdings nahezu 
ausgeschlossen werden, da stets die eher entlastete, lahmheitsverursachende 
Gliedmaße ausgewertet wurde. Zum anderen muss an den Einfluss von Stellungs-
fehlern, ungleichmäßigem Beschneiden des Hufes (UELTSCHI 1980) und niedrigen, 
untergeschobenen Trachten (LAUK und WANSCHURA 1998) gedacht werden. 
Inwieweit es sich dabei um vorübergehende Speicherungen beispielsweise im Sinne 
eines Reparationsvorganges oder um Frühformen sich manifestierender Ver-
änderungen handelt ist unklar. LAUK und WANSCHURA (1998) räumen Pferden mit 
niedrigen, untergeschobenen Trachten und daraus folgenden Veränderungen im 
Verlauf der Zehenachse eine hohe Bedeutung in der Entwicklung einer Podotrochlose 
ein. Ebenfalls muss auch der Verwendungszweck des Pferdes berücksichtigt werden. 
UELTSCHI (1999) beobachtet bei Springpferden mit extremer Belastung häufig 
intensive Stoffwechselvorgänge im Strahlbein, die nicht zur Manifestation einer 
Podotrochlose führen. TWARDOCK (2001) stellt im Allgemeinen fest, dass bei der 
szintigraphischen Untersuchung von Sportpferden mit verminderter Leistungs-
bereitschaft (engl.: „poor performance“) ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem 
Auftreten von Arealen mit erhöhter Anreicherung, Schmerz und auch Lahmheit gesehen 
werden kann. In der englischsprachigen Literatur werden solche Anreicherungen durch 
die Begriffe „stress remodelling“, „continuum of bone response“ oder „exercise-induced 
bone remodeling“ beschrieben.  
Ein weiterer Einfluss stellt die im Rahmen der klinischen Untersuchung durchgeführte 
perineurale Anästhesie dar. Ihre Auswirkung auf die skelettszintigraphische Aufname in 
der Knochenphase wird in der Literatur unterschiedlich diskutiert (GAUGHAN et al. 
1990; SCHRAMME und WEBBON 1994; PILSWORTH und SHEPHERD 1996). Bei den 
szintigraphischen Untersuchungen in der Pferdeklinik Bargteheide konnten wir keine 
Beeinflussung der Szintigramme der Knochenphase beobachten. Dennoch wurde ein 
Abstand zwischen diagnostischer Anästhesie und szintigraphischer Untersuchung von 
mindestens zwei Tagen eingehalten.  
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Schließlich muss auf eine mögliche Beeinflussung der Aufnahmen aufgrund von 
Kontamination mit dem Radiopharmakon, beispielsweise über den Urin, geachtet 
werden. Ferner sollten zur Untersuchung die Eisen abgenommen werden.  
 
 
5.5 Diskussion der Ergebnisse 
 
5.5.1 Klinische und röntgenologische Erfassung 
 
Zur Beurteilung der klinischen und röntgenologischen Ergebnisse bezüglich der 
einzelnen Patientengruppen müssen die physiologischen Speicherungsmuster in der 
seitlichen und palmaren Projektion berücksichtigt werden. 
So lässt sich das Strahlbein beim normalen Szintigramm auf der seitlichen Projektion 
nicht erkennen und erst beim Vorliegen meist massiver Strahlbeinveränderungen 
kommt es zur Darstellung eines deutlichen „Hot spots“ in diesem Bereich (UELTSCHI 
1980). Die seitliche Aufnahme besitzt damit gegenüber der palmaren Projektion eine 
wesentlich geringere Sensitivität. Aus diesem Grund wird sie in der Literatur bezüglich 
ihrer Aussagekraft unterschiedlich bewertet (UELTSCHI 1980; TROUT et al. 1991a; 
KEEGAN et al. 1996b). Berücksichtigt werden muss allerdings auch bei der Akquisition 
der seitlichen Aufnahme der größere Abstand des Strahlbeins zum Kollimator 
(KEEGAN et al. 1996b).  
Im normalen Szintigramm der palmaren Projektion weist die Facies flexoria des 
Hufbeins eine mittlere Knochenaktivität auf (UELTSCHI 1980), weshalb vermehrte, 
isolierte Speicherungen in diesem Bereich gut als Insertionsdesmopathien der tiefen 
Beugesehne anzusprechen sind. Im Gegensatz dazu können auf der seitlichen 
Aufnahme im Bereich des zentralen Hufbeins häufig Speicherungen unterschiedlicher 
Intensität beobachtet werden. Deshalb ist eine Differenzierung, inwieweit es sich um 
eine Beteiligung des Ansatzes der TBS handelt, nur schwer unter Berücksichtigung der 
palmaren Aufnahme und des entsprechenden Röntgenbildes möglich. Weiterhin ist die 
Anreicherungsart (fokal,diffus) ausschlaggebend. Sicherlich handelt es sich in diesem 
Bereich häufig um nur vorübergehende Speicherungen mit unklarer Bedeutung. 
Die unterschiedliche Sensitivität der Projektionsrichtungen zeigt sich in dieser Arbeit 
bereits bei Betrachtung der anteilsmäßigen Verteilung der Pferde auf die Gruppen. 31 
Pferde befinden sich in der „Strahlbein-Gruppe“ der palmaren Aufnahme und nur neun 
Tiere in entsprechender Gruppe der seitlichen Projektion. Dabei ist anzumerken, dass 
sich die „Strahlbein-Gruppe“ der seitlichen Projektion vollständig in der „Strahlbein-
Gruppe“ der palmaren Projektion wiederfindet. Umgekehrt ist das nicht der Fall. Das 
heißt, dass sich die Strahlbeinspeicherungen derart intensiv darstellen, dass es in der 
palmaren Projektion zu keiner zusätzlichen Einlagerung des Radiopharmakons im 
Bereich des Ansatzes der TBS kommt. Gleicher Sachverhalt wird auch deutlich bei 
Betrachtung der Verteilung der Pferde hinsichtlich der röntgenologischen Befunde. Die 
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„Strahlbein-Gruppe“ in der palmaren Projektion besitzt ihren höchsten Anteil an Pferden 
in der Röntgenklasse 2, während sich in der seitlichen Darstellung die meisten Pferde in 
der Röntgenklasse 4 befinden. Das heißt, in der seitlichen Projektion treten größtenteils 
erst dann szintigraphische Strahlbeinbefunde auf, wenn bereits deutliche rönt-
genologische Veränderungen bestehen. 
Ähnlich verhält es sich mit der „Hufbein-Gruppe“. So ist der Grund für die unter-
schiedliche Anzahl von Pferden der „Hufbein-Gruppe“ in der seitlichen (N = 19) und in 
der palmaren Projektion (N = 7) im unterschiedlichen physiologischen Speicherungs-
verhalten der beiden Projektionen zu sehen. In diesem FalI findet sich die „Hufbein-
Gruppe“ der palmaren Projektion vollständig in der seitlichen Projektion der ent-
sprechenden Gruppe wieder. Damit ist auch in der seitlichen Projektion das Auftreten 
eines hohen Anteils an geringgradig undeutlichen Lahmheiten zu erklären, während 
sich in der palmaren Projektion trotz der geringen Fallzahl eine umgekehrte Tendenz 
abzeichnet. 
 
Die Ergebnisse bei der Beurteilung der tiefen Palmarnervenanästhesie (TPA) 
entsprechen in dieser Arbeit nicht dem klassischen Gangbild einer bilateralen Lahmheit, 
wie sie beim Podotrochlose-Syndrom erwartet werden. 55% der Pferde zeigten nach 
der Anästhesie keine Lahmheit mehr. Zwar werden in der Literatur Lahmheiten im 
Zusammenhang mit primären Veränderungen im Insertionsabschnitt der TBS als 
unilateral beschrieben (DYSON 2003), jedoch ist der Patientenanteil mit erhöhten 
Speicherungen ausschließlich im Insertionsbereich der TBS zu gering, als dass dieser 
das Gesamtergebnis derart beeinflussen würde. Fünf der sieben Pferde mit vermehrter 
Speicherung ausschließlich im Insertionsbereich der TBS (palmare Aufnahme) zeigten 
nach der Anästhesie keine Lahmheit mehr. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch mit 
der Feststellung von DYSON (2003), dass Pferde mit primären Läsionen im 
Insertionsabschnitt der tiefen Beugesehne nach der Anästhesie überwiegend eine 
Restlahmheit aufweisen. Zu berücksichtigen ist, dass die Befunde der klinischen 
Untersuchungen hinsichtlich der Beurteilung die Subjektivität der untersuchenden 
Person widerspiegeln. Dieser subjektive Einfluss wird in der Bewertung der 
diagnostischen Anästhesie sicherlich besonders deutlich.  
In einer erst kürzlich veröffentlichten MRT-Studie zeigen DYSON et al. (2003), dass die 
meisten primären Tendinitiden im Insertionsabschnitt der TBS von einer Anästhesie des 
Hufgelenks mit einer Besserung von mindsetens 50% erfasst werden können. Aber 







DISKUSSION   
 80 
(*)  Die Zahlenwerte geben den Hälftespielraum  wieder.
 
5.5.2 Quantitative Auswertung der Szintigramme 
 
In vorliegender Arbeit wurden Speicherquotienten zur Quantifizierung des 
Strahlbeinbereichs und des Insertionsbereichs der tiefen Beugesehne am Hufbein 
bestimmt. Ermittelt wurden die Speicherquotienten, die sich abhängig vom jeweiligen 
Referenzareal am deutlichsten von der Kontrollgruppe unterscheiden. Weiterhin wurden 
„Normalbereiche“ festgelegt, definiert als Intervalle, in denen sich 95% der Kontrolltiere 
befinden. Für die Anreicherungswerte der Patientengruppen erfolgt die Angabe in 
Quartilabständen, das heißt 50% der Fälle haben Werte in diesem Bereich. Der 
Speicherquotient wird hier als Interessenareal im Zähler und Referenzareal im Nenner 
definiert. Von einigen Autoren wird dieses Verhältnis umgekehrt angegeben. In diesen 
Fällen wurden die Quotienten zum besseren Verständnis umgerechnet.  
 
 
• Speicherquotienten der „Strahlbein-Gruppe“ 
 
Bei Pferden mit vermehrter Speicherung ausschließlich im Bereich des Strahlbeins stellt 
sich in der palmaren Projektion der Speicherquotient mit dem Referenzareal 
„seitliches Hufbein“ als geeigneter Wert dar, um Speicherquotienten zu erhalten, die 
möglichst geringe Überschneidungen mit der Kontrollgruppe aufweisen. Wie bereits 
erwähnt, wurden diese Referenzareale so gelegt, dass sie Bereiche vermehrter 
Anreicherung aufgrund der aktiven Verknöcherung der Hufknorpel nicht beinhalten. Die 
entsprechenden ROI’s sowie Wertebereiche für gesunde und erkrankte Pferde sind 













0,93 - 1,57 
 
TPA positive Pferde 
1,57 – 2,12 
 
Abb. 5-1:  Erhöhte, fokale Speicherung im Bereich des zentralen Strahlbeins in 
der palmaren Projektion. Links Spektralfarben, rechts monochrome 
Farbabstufung mit eingezeichneten Regions of interest. Referenzareale 
liegen jeweils im seitlichen Bereich des Hufbeins. Hieraus wird der 
Durchschnittswert genommen. 
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Der Vergleich mit Werten anderer Autoren gestaltet sich schwierig, da die Speicher-
quotienten nicht einheitlich gebildet werden (Tab. 5-1) und häufig ungenaue oder keine 
Angaben über die deskriptive Statistik gemacht werden. Der hier ermittelte 
Normalbereich (SQ = 0,93-1,57) liegt entgegen der Angaben anderer Autoren deutlich 
höher. UELTSCHI (1999) beschreibt, dass bei gesunden Pferden die Aktivität im 
Bereich des Strahlbeins etwa gleich ist wie in den Hufbeinästen. Als obere Grenze gibt 
er eine Mehranreicherung des Strahlbeins im Verhältnis zum Durchschnitt der 
Hufbeinäste von 25% an (SQ = 0,66-1,25). DYSON (2002) veröffentlicht Werte von 
EKSELL (persönliches Gespräch), die dem von UELTSCHI (1999) angegebenen 
Normalbereich in etwa entsprechen (SQ = 0,77-1,28). Hier werden die Speicher-
quotienten allerdings als das Verhältnis von Strahlbein zu Hufbein, unterteilt in radiale 
Segmente, angegeben (Tab. 5-1). KEEGAN et al. (1996b), der ebenfalls Strahlbeine 
TPA positiver Pferde in der palmaren Projektion anhand der ROI-Technik quantifiziert 
hat, gibt für die Speicherquotienten der Patientengruppe einen Mittelwert von 1,77 und 
für die Kontrollgruppe von 0,97 an. Der Mittelwert der Patientengruppe entspricht in 
etwa dem Medianwert (1,83) der vorliegenden Arbeit. Der Zahlenwert der Kontroll-
gruppe liegt im Vergleich mit dem Mittelwert von 1,21 aus dieser Studie deutlich 
darunter. Allerdings errechnen sich die Referenzwerte in den Untersuchungen von 
KEEGAN et al. (1996b) jeweils aus dem Durchschnitt der Hufbeinäste und einem Areal 
in der Hufbeinspitze (Tab. 5-1). Das Referenzareal in der Hufbeinspitze erweist sich in 
dieser Arbeit als ungeeignet für die Bildung von Speicherquotienten. Die Wahr-
scheinlichkeit für eine Fehlklassifikation ist hier am höchsten. 
 
Entsprechend der Beobachtung von UELTSCHI (1999) zeigt sich auch in dieser Studie 
ein deutlicher Überschneidungsbereich zwischen kranken und gesunden Pferden. 
UELTSCHI (1999) beobachtet bei Springpferden mit extremer Belastung häufig einen 
intensiven Knochenstoffwechsel, welcher nicht zur Manifestation einer Podotrochlose 
führt. Eine vermehrte Speicherung im Strahlbein darf beim Fehlen von klinischen 
Symptomen und radiologischen Veränderungen nicht mit der Podotrochlose gleich-
gesetzt werden. Für solche Speicherungsmuster hat UELTSCHI (1999) den Begriff 
„Strahlbeinirritation“ geprägt. Belastungsbedingte Speicherungen (engl. „exercise 
induced bone remodelling“) werden, wie bereits erwähnt, auch von anderen Autoren 
nicht nur im Zusammenhang mit Strahlbeinanreicherungen beschrieben (TWARDOCK 
2001). Die Fragestellung, ab welchem Zahlenwert ein bestimmter Speicherquotient als 
Frühsymptomatik des Podotrochlose-Syndroms zu werten ist, kann damit nicht be-
antwortet werden. Vielmehr stellt die quantitative Auswertung eine weitere Informations-
quelle im diagnostischen Gefüge dar und bietet die Möglichkeit, subjektive Einflüsse 
möglichst gering zu halten. UELTSCHI (1999) beschreibt Speicherungen im Strahlbein, 
welche die Aktivität im Hufbeinast um mehr als das Doppelte übersteigen, als 
verdächtig oder pathologisch. Verdächtig heißt, es sind weitere diagnostische Befunde 
hinzuzuziehen bzw. Verlaufsstudien durchzuführen. Diese Angabe, die einem 
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Speicherquotienten von über 2,0 entspricht, erscheint im Vergleich mit dieser Arbeit als 
sehr hoch. Dies zeigt sich sowohl bei der Betrachtung der Kontroll-, als auch der 
Patientengruppe. Keines der 33 Kontrollpferde zeigt hier eine Mehranreicherung des 
Strahlbeins gegenüber dem seitlichen Hufbein von mehr als 75% (SQ = 1,75). Alle 
anderen Tiere liegen deutlich unter diesem Wert. In der Kontrollgruppe waren 
Springpferde zu einem Anteil von 26% und Dressurpferde zu 15% vertreten. Im 
Vergleich dazu gibt UELTSCHI (1999) bei 25 als normal eingestuften Pferden sogar 
Einzelwerte bis zu einem Speicherquotienten von 3,23 an. Auch DYSON (2002) 
ermittelt an 30 Gliedmaßen gesunder „Grand Prix“ Springpferde einen Wertebereich 
von nur 0,99 bis 1,08. Diese Angabe bezieht sich auf den Quartilabstand und der 
Speicherquotient ist definiert als das Verhältnis von Werten im Bereich des Strahlbeins 
gegenüber peripheren Bereichen im Hufbein. Auch bei Betrachtung der kranken Gruppe 
in vorliegender Arbeit, erscheint der von UELTSCHI (1999) angegebene Wert als sehr 
hoch. Nur vier von 14 röntgenologisch unauffälligen Pferden (Röntgenklasse 1 und 2) 
zeigen Speicherquotienten über einem Wert von 2,0. Die restlichen zehn Pferde liegen 
unter diesem Wert, zeigen aber alle aufgrund der gemeinsamen Eigenschaft einer 
positiven TPA deutliche Hinweise auf Veränderungen im Sinne eines Podotrochlose-
Syndroms. Der von UELTSCHI (1999) angegebene Wert beinhaltet sicherlich einen 
„Sicherheitsabstand“, der aufgrund des hohen Überschneidungsbereichs zwischen 
kranken und gesunden Tieren gerechtfertigt ist. Allerdings ist damit im Vergleich mit 
Werten dieser Studie auch ein hoher Anteil an falsch negativen Ergebnissen ver-
bunden. Anzumerken ist, dass hier gegenüber den mehrjährigen Untersuchungen von 
UELTSCHI  (1977, 1980, 1999) keine Verlaufsstudien vorgenommen wurden und es 
sich um ein vergleichsweise kleines Patientenmaterial handelt. Allerdings zeigen sich 
deutliche Unterschiede bezüglich der Einschlusskriterien. Während in vorliegender 
Arbeit das Patientenmaterial aufgrund der Prämisse einer positiven TPA deutlich 
eingegrenzt wurde, konnte bei UELTSCHI (1999) das Vorliegen einer Erkrankung im 
Sinne des Podotrochlose-Syndroms nur aufgrund der röntgenologischen Befunde 
gesichert werden. Weitere Informationen, vor allem bezüglich der Gruppe mit ver-
mehrter Strahlbeinanreicherung, aber fehlender Röntgensymptome, wurden von den 
Besitzern der Pferde und behandelnden Tierärzte telefonisch erfragt (UELTSCHI 1999).  
 
In der seitlichen Projektion stellt sich bei Pferden mit vermehrter Speicherung 
ausschließlich im Bereich des Strahlbeins der Speicherquotient mit dem Referenzareal 
„mittleres Drittel der Fesselbeindiaphyse“ als geeigneter Wert dar, um 
Speicherquotienten zu erhalten, die möglichst große Unterschiede zur Kontrollgruppe 
aufweisen. Die entsprechenden ROI’s sowie Wertebereiche der Kontroll- und 
























Die in dieser Weise gebildeten Speicherquotienten zeigen auch bei Betrachtung aller 
Werte keinen Überschneidungsbereich zwischen Patienten- und Kontrollgruppe. Die 
Begründung liegt in der geringen Sensitivität der seitlichen Aufnahme. Vergleichswerte 
finden sich in der Literatur nicht. Nur die Arbeit von PÜTZ (1992) beinhaltet quantitative 
Methoden mittels der ROI-Technik (Tab. 5-1), die Autorin verzichtet allerdings auf die 
Ausführung der Ergebnisse. In der Literatur dient die seitliche Aufnahme lediglich zur 
Beurteilung der Aktivitätsverteilung, des Ausmaßes der Hufknorpelverknöcherung und 
zur Überprüfung der Bedeutung von Überlagerungen auf der palmaren Aufnahme 
(UELTSCHI 1980, 1990,1999; KEEGAN et al. 1996b; DYSON 2002). Weiterhin ist sie 
von Interesse bei der Beurteilung, ob sich eine Speicherung im Strahlbeinbereich der 
palmaren Aufnahme reproduzieren lässt (UELTSCHI 1999). Der Wert der seitlichen 
Aufnahme ist daher nicht mit der palmaren Projektion gleichzusetzen, schließlich liegt 
das vornehmliche Ziel der skelettszintigraphischen Untersuchung in der Früherkennung 
von Erkrankungsformen. Allerdings dient die szintigraphische Untersuchung auch zur 
funktionellen Beurteilung von bereits bekannten röntgenologischen Befunden, das heißt 
zur Abklärung der klinischen Bedeutung röntgenologischer Veränderungen. Hier ist es 
hilfreich, die seitliche Aufnahme in die Bewertung mit einzubeziehen und sich an 
vorgegebenen Speicherquotienten zu orientieren. Weiterhin kann bei der Durchführung 
von Verlaufsuntersuchungen die zusätzliche quantitative Auswertung der seitlichen Auf-
nahme von Nutzen sein. 
 
 
Abb. 5-2:  Erhöhte, fokale Speicherung im Bereich des zentralen Strahlbeins 
in der seitlichen Projektion. Links Spektralfarben, rechts mono-
chrome Farbabstufung mit eingezeichneten Regions of interest. 
Das Referenzareal liegt im mittleren Drittel der Fesselbein-
diaphyse.  
Normalbereich 
0,83 - 1,67 
 
TPA positive Pferde 
2,32 – 3,61 
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• Speicherquotienten der „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ 
 
Bei Pferden mit vermehrter Speicherung im Bereich des Strahlbeins und der Insertion 
der TBS am Hufbein stellt sich in der palmaren Projektion das Referenzareal 
„seitliches Hufbein“ als geeigneter Wert dar, um Speicherquotienten zu erhalten, die 
eine möglichst große Unterscheidung zur Kontrollgruppe aufweisen. Dies gilt sowohl für 
das Strahlbein, als auch für die Insertion der TBS. Die entsprechenden Regions of 















Abb. 5-3:  Erhöhte Speicherung im Bereich des Strahlbeins und im Bereich der Insertion 
der TBS an der Facies flexoria des Hufbeins in der palmaren Projektion. Links 
Spektralfarben, rechts monochrome Farbabstufung mit eingezeichneten 
Regions of interest. Die Referenzareale liegen jeweils im seitlichen Bereich 
des Hufbeins. Hieraus wird der Durchschnittswert genommen. 
 
 
Pferde aus dieser Gruppe zeigen Szintigramme mit schwächeren, eher diffusen 
Speicherungen im Strahlbein- und Insertionsbereich der TBS am Hufbein. Mit einer 
Anzahl von 15 Pferden wurden diese Anreicherungsmuster in etwa nur halb so oft 
beobachtet wie isolierte Speicherungen im Strahlbeinbereich. Entsprechend dieser 
diffusen Speicherungen zeigen die Speicherquotienten für beide Interessenareale 
(Strahlbein und Insertion der TBS) in etwa gleich große Wertebereiche. Dennoch liegt 
die Wahrscheinlichkeit, dass ein Pferd fehlklassifiziert wird für das Interessenareal 





SB: 0,93 – 1,57 
HB:  1,03 – 1,59 
 
TPA positive Pferde 
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In der seitlichen Projektion handelt es sich ebenfalls um eher diffuse Speicherungen. 
Anteilsmäßig wird dieses Speicherungsmuster in etwa doppelt so häufig beobachtet wie 
isolierte Speicherungen im Strahlbeinbereich. Die Ursache ist hier wieder in der 
geringen Sensitivität der seitlichen Projektion zu sehen. Bei der Berechnung der 
Speicherquotienten zeigen sich Unterschiede in Abhängigkeit von den Referenzarealen. 
So lassen sich folgende Aussagen formulieren: 
 
¾ Pferde mit vermehrter Speicherung im Bereich des Strahlbeins und des Hufbeins 
unterscheiden sich bezüglich des Interessenareals „Strahlbein“ am deutlichsten 
von der Kontrollgruppe bei der Bildung eines Speicherquotienten mit dem 
Referenzareal „Ballen“.  
 
¾ Pferde mit vermehrter Speicherung im Bereich des Strahlbeins und des Hufbeins 
unterscheiden sich bezüglich des Interessenareals „Hufbein“ am deutlichsten von 
der Kontrollgruppe bei der Bildung eines Speicherquotienten mit dem 
Referenzareal „mittleres Drittel Fesselbeindiaphyse“.  
 
 













Abb. 5-4:  Erhöhte Speicherung im Bereich des Strahlbeins und im Bereich des 
zentralen Hufbeins in der seitlichen Projektion. Links Spektralfarben, rechts 
monochrome Farbabstufung mit eingezeichneten Regions of interest. Das 
Referenzareal liegt für den Interessenbereich „Strahlbein“ im Ballen und für 
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Der Grund für die unterschiedliche Lokalisation der Referenzareale ist unklar. Bei der 
Bestimmung des Speicherquotienten für das Strahlbein mit dem Referenzareal „Ballen“ 
liegt die Wahrscheinlichkeit einer Fehlklassifikation sogar um 5,7% niedriger als mit 
dem Referenzareal „mittleres Drittel Fesselbeindiaphyse“.  
Eine Quantifizierung des Interessenareals „Hufbein“ besitzt hier sicherlich keinen hohen 
diagnostischen Wert. Inwieweit es sich bei Speicherungen in diesem Bereich um 
physiologische Speicherungsmuster, belastungsbedingte erhöhte Speicherungen oder 
bereits um eine Insertionsdesmopathie handelt, ist schwer zu sagen. Bei der 
Auswertung sollte vor allem auf die Bildentstehung (Akquisition der Aufnahme) und die 
Anreicherungsart (fokal, diffus) geachtet werden.  
 
 
• Speicherquotienten der „Hufbein-Gruppe“ 
 
Bei Pferden mit vermehrter Speicherung ausschließlich im Bereich der Facies flexoria, 
stellt sich in der palmaren Projektion der Speicherquotient mit dem Referenzareal 
„Bereich palmar des Strahlbeins“ als geeigneter Wert dar, um Speicherquotienten zu 
erhalten, die einen möglichst großen Abstand zur Kontrollgruppe aufweisen. Dieser 
Bereich ist dem Referenzareal „seitliches Hufbein“ vorzuziehen, da er einen größeren 
Abstand zur Facies flexoria besitzt. Die entsprechenden Regions of interest sowie der 











Abb. 5-5: Erhöhte Speicherung im Bereich der Facies flexoria des Hufbeins (Insertion 
der TBS) in der palmaren Projektion. Links Spektralfarben, rechts mono-
chrome Farbabstufung mit eingezeichneten Regions of interest. Das 
Referenzareal liegt im Bereich palmar des Strahlbeins. 
 
Auch hier zeigt sich ein deutlicher Überschneidungsbereich zwischen Patienten– und 
Kontrollgruppe. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Pferd fehlklassifiziert wird, liegt bei 
12,5% und entspricht damit in etwa dem Wert der „Strahlbein-Gruppe“ mit 10,9%. 
Allerdings ist bezüglich der Patientengruppe zu bedenken, dass eine positive TPA nicht 
Normalbereich 
1,02 – 2,00 
 
TPA positive Pferde 
1,85 – 2,14 
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nur primäre Tendinitiden im Bereich der Insertion der TBS, sondern auch Läsionen im 
distalen und proximalen Strahlbeinbereich erfasst (DYSON 2003). Das heißt mit hoher 
Wahrscheinlichkeit befinden sich unter dem Patientenmaterial auch Pferde mit primären 
Tendinitiden, aber ohne das Bild einer Insertionsdesmopathie. Zur weiteren Evaluierung 
sind daher zusätzliche computer- oder kernspintomographische Untersuchungen sowie 
pathohistologische Studien nötig. DYSON et al. (2003) gelang es bereits anhand der 
MRT zu zeigen, dass die wenigsten Pferde „isolierte“ Veränderungen im Bereich der 
Insertion aufweisen. Alterationen der TBS finden sich häufig proximal des Strahlbeins 
oder es handelt sich um das Auftreten beider Formen. Aus szintigraphischer Sicht kann 
eine Untersuchung in der Weichteilphase weiteren Aufschluss über eine Tendinitis der 
TBS im Bereich der Hufkapsel geben. DYSON (2002) beschreibt die Weichteilphase 
diesbezüglich als Methode höherer Sensitivität. Es bestehen in der seitlichen Projektion 
keine Korrelationen zwischen Anreicherungen der TBS in der Weichteilphase und Spei-
cherungen im Bereich der Insertion in der Knochenphase. In der darauf folgenden MRT-
Studie beschreiben DYSON et al. (2003), dass bei 16 von 41 untersuchten Pferden 
bereits szintigraphisch Hinweise auf Veränderungen der TBS zu finden waren. Befunde 
in der Knochenphase und in der Weichteilphase waren zu gleichen Anteilen vertreten. 
Die in vorliegender Arbeit für die Insertion der TBS angegebenen Wertebereiche lassen 
sich allerdings aus drei Gründen nicht mit denen aus der Veröffentlichung von DYSON 
(2002) vergleichen. Zum einen verwendet sie zur Bildung von Speicherquotienten 
andere Referenzwerte (Tabelle 5-1). Zum anderen unterscheidet sie nicht zwischen 
Pferden, die isolierte Speicherungen im Bereich der Insertion der TBS aufweisen und 
solchen, die sowohl im Bereich der Insertion als auch im Strahlbeinbereich anreichern. 
Weiterhin unterliegt die Patientengruppe grundlegend anderen Auswahlkriterien. 
DYSON (2002) unterscheidet zwischen Pferden mit „primärem Hufschmerz“ und 
Pferden mit „nicht im Huf lokalisierter Lahmheit“. Keines der Pferde mit Schmerzen im 
Hufbereich zeigt Veränderungen im Sinne des Podotrochlose-Syndroms.  
Der in vorliegender Arbeit ermittelte Normalbereich ist im diagnostischen Wert ähnlich 
einzuschätzen wie derjenige für das Strahlbein. Auf eine Akquisition der Weichteilphase 
in der seitlichen Projektion sollte nicht verzichtet werden (DYSON 2002). Letztendlich 
bieten ohne Vorhandensein von Röntgenzeichen nur weitere aufwendige Unter-
suchungsmethoden wie CT und MRT genauen Aufschluss über die lahmheitsver-
ursachenden morphologischen Veränderungen. WIDMER et al. (2000) zeigen eine 
wesentlich höhere Aufdeckungsrate von knöchernen Veränderungen des Strahlbeins 
und Alterationen der TBS und des Lig. sesamoideum distale impar durch CT und MRT 
gegenüber der röntgenologischen Untersuchung und messen den Untersuchungen in 
den kommenden Jahren eine zunehmende Bedeutung bei. TIETJE et al. (2001) be-
stätigen ebenfalls die hohe Aussagekraft der Computertomographie bei der Darstellung 
des distalen Abschnitts der tiefen Beugesehne, insbesondere im Hufbereich. An dieser 
Stelle muss allerdings angeführt werden, dass es sich bei CT und MRT um primär 
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bildgebende Verfahren handelt und keine Aussagen über die metabolische Aktivität im 
Sinne einer Funktionsdiagnostik gemacht werden können. 
 
Eine vermehrte Speicherung im Bereich des Hufbeins auf der seitlichen Aufnahme der 
Knochenphase als Insertionsdesmopathie der tiefen Beugesehne anzusprechen, ist 
zweifelsfrei nur unter Berücksichtigung weiterer diagnostischer Befunde möglich. 
DYSON (2003) bestätigt die Möglichkeit, eine Insertionsdesmopathie der TBS auf der 
seitlichen Aufnahme unter Berücksichtigung der entsprechenden Röntgenaufnahme zu 
erkennen. Hilfreich ist es, zur Bestimmung der anatomischen Lage das entsprechende 
Röntgenbild über das Szintigramm zu legen.  
Bei Pferden mit Speicherungen im Bereich des zentralen Hufbeins zeigen die Speicher-
quotienten mit dem Referenzareal „mittleres Drittel der Fesselbeindiaphyse“ die größte 
















Abb.5-6:  Erhöhte Speicherung im Bereich des zentralen Hufbeins in der seitlichen 
Projektion. Links Spektralfarben, rechts monochrome Farbabstufung mit 
eingezeichneten Regions of interest. Das Referenzareal liegt im Bereich der 
mittleren Diaphyse des Fesselbeins. 
 
 
Wiederum zeigen sich deutliche Überschneidungsbereiche zwischen Kontroll- und 
Patientengruppe. Deutliche Schwierigkeiten bereitet die Beurteilung, inwieweit es sich 
bei Speicherungen in diesem Bereich um physiologische Speicherungsmuster, be-
lastungsbedingte erhöhte Speicherungen oder bereits um eine Insertionsdesmopathie 
der TBS handelt. Weiterhin ist anzumerken, dass sich hier das Legen der ROI mit einer 
Isokontur von 80% nicht als sehr strenges Differenzierungsmerkmal herausstellte. So 
 
Normalbereich 
1,02 – 2,40 
 
TPA positive Pferde 
1,90 – 2,52 
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gesehen stellt die quantitative Auswertung in diesem Bereich keinen Gewinn 
bringenden Effekt dar. Unter Umständen kann die Auswertung hilfreich bei der Durch-
führung von Verlaufsstudien sein. 
 
 
5.5.3 Assoziationen zwischen Speicherquotienten und erhobenen 
diagnostischen Befunden 
 
Entsprechend der Untersuchungen von UELTSCHI (1977,1980,1999) und TROUT et al. 
(1991a) konnte eine positive Korrelation zwischen dem Auftreten von Röntgenzeichen 
im Sinne des Podotrochlose-Syndroms und den szintigraphischen Untersuchungen 
festgestellt werden. Ebenfalls in Übereinstimmung mit den Autoren waren Pferde (N=5) 
mit intensiver Strahlbeinspeicherung (SQ=1,80–2,59), aber ohne Auftreten rönt-
genologischer Veränderungen vertreten. Diese Pferde zeigten allerdings klinische 
Hinweise für das Vorliegen einer Podotrochlose, vor allem besaßen sie die 
gemeinsame Eigenschaft einer positiven TPA. UELTSCHI (1999) beobachtet weiterhin 
bei klinisch und röntgenologisch unauffälligen Pferden und Springpferden der Klasse S 
sehr intensive Speicherungen, die sich im weiteren Verlauf nicht als Frühform einer 
Podotrochlose manifestierten. Auch in vorliegender Studie konnten innerhalb der 
Kontrollgruppe intensive Speicherungen beobachtet werden, allerdings wurden, wie 
bereits erwähnt, die von UELTSCHI (1999) beschriebenen Werte nicht erreicht. 
Entsprechend UELTSCHI (1999) konnten vereinzelt auch bei hochgradig veränderten 
Strahlbeinen niedrigere Knochenaktivitäten aufgewiesen werden. Korrelationen 
zwischen Speicherquotienten und der Röntgenklasse ließen sich sowohl in der 
„Strahlbein-Gruppe“ als auch in der „Strahlbein-Hufbein-Gruppe“ herstellen. Allerdings 
zeigten nicht alle Speicherquotienten Assoziationen zur Röntgenklasse. Die kor-
relierenden Speicherquotienten ließen weiterhin keine Abhängigkeit von den 
Referenzarealen erkennen.  
Bei Pferden mit ausschließlicher Anreicherung im Bereich der TBS wurde nicht 
versucht, eine Korrelation zu erstellen, da es sich bei den röntgenologischen Befunden 
vor allem um Veränderungen des Strahlbeins handelt. Von Interesse war allerdings, ob 
es sich bei den Speicherungen im Insertionsgebiet der TBS in der palmaren Projektion 
um primäre Veränderungen handelt oder ob diese mit röntgenologischen Ver-
änderungen des Strahlbeins einhergehen. Von den sieben szintigraphisch auffälligen 
Pferden zeigten sechs Tiere keine erheblichen röntgenologischen Strahlbein-
veränderungen. Sie ließen sich einmal der Röntgenklasse 1 und in fünf Fällen der 
Röntgenklasse 2 zuordnen. Allerdings wies ein Pferd großkolbig bis zystisch erweiterte 
Canales sesamoidales auf. Dieses zeigte szintigraphisch im Insertionsbereich der TBS 
einen Speicherquotienten von 1,88. Dieser Wert liegt im Vergleich zur Kontrollgruppe 
noch im Normalbereich. Während bei den fünf Pferden ohne röntgenologische Strahl-
beinveränderungen von primären Tendinitiden ausgegangen werden muss, handelt es 
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sich bei dem zuletzt genannten Pferd sehr wahrscheinlich um eine Tendinitis der TBS 
im Zusammenhang mit dem Podotrochlose-Syndrom. Hier finden sich die 
Veränderungen meistens im Bereich der Facies flexoria des Strahlbeins (DYSON 
2003). Inwieweit es sich bei den Pferden mit primären Tendinitiden um isolierte 
Insertionsdesmopathien der TBS an der Facies flexoria des Hufbeins handelt, ist 
aufgrund der knochenszintigraphischen Untersuchungen nicht zu sagen. Unter-
suchungen in der seitlichen Frühphase könnten hier bezüglich Veränderungen der TBS 
innerhalb des Hornschuhs weitere Aufklärung bringen (DYSON 2002). DYSON (2003) 
zählt eine Insertionsdesmopathie der TBS im eigentlichen Sinn nicht zum 
Podotrochlose-Syndrom. Allerdings räumen VAN WULFEN und BOWKER (2002a, 
2002b) aufgrund pathohistologischer Studien dem gemeinsamen Insertionsgebiet der 
TBS und des Lig. sesamoideum distale impar eine bedeutende Rolle in der Entstehung 
der Podotrochlose zu. 
 
Korrelationen zwischen Speicherquotienten und dem Lahmheitsgrad finden sich nur bei 
Pferden mit Speicherungen im Bereich des Strahlbeins und des Hufbeins. Eine 
tendenzielle Beziehung besteht innerhalb der Gruppe von Pferden mit Speicherungen 
ausschließlich im Bereich der TBS. 
 
 
5.6 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse 
 
Die quantitative Auswertung stellt eine wichtige diagnostische Methode bei der 
Objektivierung szintigraphischer Befunde am Strahlbein und an der Insertion der tiefen 
Beugesehne dar. Die Festlegung von Arealen anhand von Isokontur-ROI’s hat sich 
dabei bewährt. In Übereinstimmung mit der Literatur erweist sich die seitliche Aufnahme 
im Strahlbeinbereich als wenig sensitiv. Speicherungen im Bereich des zentralen 
Hufbeins werden dagegen bereits im normalen Szintigramm häufig beobachtet und sind 
nur schwer unter Zuhilfenahme weiterer Befunde von einer Anreicherung im Sinne einer 
Insertionsdesmopathie der TBS zu unterscheiden.  
Eine quantitative Auswertung des Strahlbeins in der seitlichen Projektion kann trotz 
geringer Sensitivität einen weiteren Informationsgewinn bringen. Bei isolierten Spei-
cherungen im Strahlbein sollte zur Bestimmung des Speicherquotienten ein Referenz-
areal im mittleren Drittel der Fesselbeindiaphyse gewählt werden, wo hingegen sich bei 
Anreicherungen im Strahlbein und zentralen Hufbein ein Bereich im Ballen als ge-
eigneter erweist.  
Die Akquisition der palmaren Aufnahme stellt ein sensitives Verfahren sowohl für das 
Strahlbeingebiet als auch für den Insertionsbereich der TBS dar. Bei Anreicherungen im 
Insertionsgebiet handelt es sich mehrheitlich um diffuse Speicherungen in Verbindung 
mit dem Strahlbeinareal. Die Speicherquotienten beider Bereiche zeigen dem-
entsprechend ähnliche Werte. Isolierte Anreicherungen im Insertionsgebiet sind da-
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gegen eher selten. Bei der Bildung von Speicherquotienten für den Ansatzbereich der 
TBS stellt sich die Verwendung eines Referenzareals palmar des Strahlbeins als 
geeignet dar.  
Zur Bestimmung von Speicherquotienten isolierter Strahlbeinanreicherungen und 
diffuser Speicherungen im Bereich des Strahlbeins und der Insertion der TBS eignet 
sich als Referenzareal besonders das seitliche Hufbein. Dabei wird der Durch-
schnittswert von zwei gleich großen Arealen im lateralen und medialen seitlichen Huf-
bein bestimmt. Es ist darauf zu achten, dass häufiger beobachtete physiologische 
Speicherungen im Bereich der Hufbeinäste und des verknöcherten Hufknorpels nicht 
miteinbezogen werden. Sollte dies nicht möglich sein, kann alternativ auch der Bereich 
palmar des Strahlbeins als Referenzareal verwendet werden. Die Fehlerwahr-
scheinlichkeit ist hier nur wenig größer. Dagegen ist von der Auswahl von Referenz-
arealen im Bereich der Hufbeinspitze abzuraten. Das Vorkommen fehlklassifizierter 
Pferde ist hier deutlich höher. 
Bei der Interpretation von Szintigrammen anhand der Normalwerte ist zu bedenken, 
dass diese keine Fixwerte darstellen. Es existieren zum Teil deutliche Über-
schneidungsbereiche zwischen gesunden und erkrankten Tieren. Zudem sind die 
Grenzen zwischen belastungsinduzierter Anreicherung und der Manifestation einer 
Erkrankung fließend und lassen sich nur schwer durch die Festlegung „kritischer Werte“ 
definieren. Die Interpretation ist daher nur in Verbindung mit weiteren klinischen 
Informationen möglich. Die Durchführung von Verlaufsuntersuchungen und der 
Vergleich der Speicherquotienten ist zu empfehlen. 
Assoziationen zu Röntgenbefund und Lahmheitsgrad lassen sich aufweisen, finden sich 
allerdings nicht bei allen Speicherquotienten und unabhängig von der Projektionsebene. 
Die Unregelmäßigkeiten spiegeln sehr wahrscheinlich die Subjektivität in der 
Beurteilung der Befunde wieder. Auch die unterschiedliche Sensitivität der Aufnahme-
richtungen scheint eine maßgebliche Rolle zu spielen. 
Von Interesse war weiterhin, ob isolierte Speicherungen im Insertionsbereich der TBS in 
der palmaren Aufnahme ausschließlich als primäre Tendinitiden zu bewerten sind. Dies 
konnte aufgrund eines Falles mit deutlichen röntgenologisch nachweisbaren Strahlbein-
veränderungen nicht bestätigt werden. Die Strahlbeinveränderungen schienen hier nur 
noch eine geringe Osteoblastenaktivität zu besitzen. CT und MRT stellen als primär 
bildgebende Verfahren sicherlich die überlegenen Methoden dar, um anatomische 
Informationen zu erhalten. Allerdings können keine Aussagen über die metabolische 
Aktivität gemacht werden. Dies unterstreicht nochmals den Wert der szintigraphischen 
Untersuchung als Funktionsdiagnostik. Es ist anzunehmen, dass es in Zukunft vor allem 
durch die Kombination von Skelettszintigraphie und MRT möglich sein wird, deutlich 
präzisere Aussagen bezüglich der Prognose von Erkrankungen im Bereich des Strahl-
beins und der tiefen Beugesehne zu erhalten. 
 





Quantitative Auswertung von Skelettszintigrammen mittels der „Region of 






Chirurgische Tierklinik  
der Veterinärmedizinischen Fakultät  
der Universität Leipzig 
 
Eingereicht im Juni 2004 
 
Schlüsselworte: Pferd; Skelettszintigraphie, Region of interest, Strahlbein, 
Insertion der tiefen Beugesehne 
 
95 Seiten, 32 Abbildungen, 19 Tabellen, 159 Literaturangaben, Anhang mit 11 Tabellen 
 
 
Die Grundlage für die Beurteilung von Szintigrammen im Bereich der Gliedmaße stellt 
der visuelle Vergleich mit der kontralateralen Seite dar. Eine Objektivierung anhand 
quantitativer Methoden ist daher, insbesondere bei Pferden mit bilateraler Lahmheit, 
von Bedeutung. Als Maß für den Anreicherungsgrad des Radiopharmakons in einem 
Areal werden sogenannte Speicherquotienten errechnet. In der Literatur finden sich für 
Speicherungen im Bereich des Strahlbeins nur wenig vergleichbare Werte, da die 
Auswahl der für die Bildung von Speicherquotienten nötigen Referenzareale nicht 
einheitlich erfolgt. Über die Auswertung im Bereich der Insertion der tiefen Beugesehne 
am Hufbein existieren kaum Angaben.  
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Speicherquotienten für Anreicherungen im 
Bereich des Strahlbeins und der Insertion der tiefen Beugesehne am Hufbein zu 
ermitteln. Von Interesse ist vor allem die Beurteilung der Diskriminanz zwischen 
Patienten- und Kontrollgruppe in Abhängigkeit unterschiedlich gewählter Referenz-
areale. Weiterhin stellt sich die Frage, inwieweit Assoziationen zwischen Speicher-
quotienten und Lahmheitsgrad bzw. röntgenologischen Veränderungen bestehen. 
Die Studie erfolgte retrospektiv anhand eines Patientenmaterials von 53 Pferden 
zwischen den Jahren Januar 1998 und März 2002. Das wichtigste Einschlusskriterium 
stellt eine positive (positiv, positiv mit Restlahmheit, positiv mit Umkehr) tiefe 
Palmarnervenanästhesie an der lahmen Vordergliedmaße dar. Zur Bildung von 
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Speicherquotienten wurde das Interessenareal Strahlbein und / oder Insertion der tiefen 
Beugesehne in das Verhältnis zu einem Referenzareal im umliegenden Bereich gesetzt. 
Referenzareale stellten auf der palmaren Projektion die Hufbeinspitze, die seitlichen 
Bereiche des Hufbeins (Durchschnittswert) und der Bereich palmar des Strahlbeins dar. 
Auf der seitlichen Aufnahme wurden diese im Bereich der mittleren Fesselbeindiaphyse 
und des Ballens gewählt. Die Auswertung erfolgte anhand statistischer Methoden, ins-
besondere einer Diskriminanzanalyse. Der Lahmheitsgrad und röntgenologische Ver-
änderungen der erkrankten Tiere wurden dokumentiert und mögliche Beziehungen zu 
den ermittelten Speicherquotienten hergestellt. 
Als Ergebnis der Untersuchungen stellt sich in der palmaren Projektion das 
Referenzareal „seitliches Hufbein“ als geeignet dar, um Speicherquotienten zu erhalten, 
die sich von der Kontrollgruppe am deutlichsten unterscheiden. Eine Ausnahme sind 
isolierte Speicherungen im Bereich der Facies flexoria des Hufbeins. In diesen Fällen 
empfiehlt sich die Auswahl der Referenzareale im „Bereich palmar des Strahlbeins“. Die 
obere Grenze des Normalbereichs beträgt sowohl für das Interessenareal „Strahlbein“, 
als auch für das Interessenareal „Hufbein (Facies flexoria)“ gerundet 1,6 und für 
isolierte Speicherungen im Bereich der Facies flexoria des Hufbeins 2,0. 
In der seitlichen Projektion erweist sich bei Speicherungen im Bereich des Strahlbeins 
und des zentralen Hufbeins die „mittlere Fesselbeindiaphyse“ als geeignetes Referenz-
areal. Die obere Grenze des Normalbereichs beträgt 1,7 für das Strahlbein bzw. 2,4 für 
das Hufbein. Eine Ausnahme stellt die Berechnung von Speicherquotienten für das 
Strahlbein bei eher diffusen Speicherungen im Strahlbein- und Hufbeinbereich dar.  
Hier empfiehlt sich die Verwendung eines Referenzareals im Ballen. Die obere Grenze 
des Normalbereichs beträgt 4,3. Assoziationen zu Röntgenbefund und Lahmheitsgrad 
lassen sich aufweisen, finden sich allerdings nicht in allen Speicherquotienten und 
zeigen keine Abhängigkeit von der Projektionsebene. 
Schlussfolgernd stellt die quantitative Auswertung eine wichtige diagnostische Methode 
bei der Objektivierung szintigraphischer Befunde an Strahlbein und Insertion der tiefen 
Beugesehne am Hufbein dar. Die in dieser Arbeit ermittelten Werte sind keine Fixwerte. 
Es existieren zum Teil deutliche Überschneidungsbereiche zwischen gesunden und 
erkrankten Tieren. Daher empfiehlt sich die Durchführung von Verlaufsuntersuchungen 
und der anschließende Vergleich der Speicherquotienten. Pferde mit Anreicherungen 
ausschließlich im Bereich der Insertion der tiefen Beugesehne am Hufbein (palmare 
Projektion) können nicht allgemein als primäre Tendinitiden aufgefasst werden, da auch 
Fälle mit deutlichen röntgenologischen Strahlbeinveränderungen beobachtet werden. 
Speicherungen im Bereich des zentralen Hufbeins in der seitlichen Projektion werden 
bereits im normalen Szintigramm häufig beobachtet und sind nur schwer unter Zuhilfe-
nahme weiterer Befunde von einer Anreicherung im Sinne einer Insertionsdesmopathie 
der TBS zu unterscheiden.  
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The use of bone scan images of the distal equine limb allows for the comparison of 
differences of radiopharmaceutical uptake between the contralateral limbs for diagnostic 
purposes. This type of quantitation is particularly valuable in horses which demonstrate 
bilateral lameness. In order to quantitate and compare the density of radiopharma-
ceutical in each of the limbs, one can compare the uptake from the so-called region of 
interest to that of a region of reference in the same leg. This method overcomes 
problems incurred in using values obtained from the literature because it is difficult to 
compare ratios of uptake when the choice of the reference areas are not the same. In 
addition, comparable values which are available are not well standardized. Specifically, 
the area of insertion of the deep digital flexor tendon (DDFT) to the coffin bone is hardly 
ever discussed. 
The primary objective of this study was to assess the ratios for increased uptake in the 
navicular bone and the area of insertion of the deep digital flexor tendon to the coffin 
bone. Of particular interest was the ability to discriminate between the diseased group 
and the control group which depended significantly on the reference points used. An 
additional question was whether or not any associations existed between ratios of 
uptake, degree of lameness or presence of radiolographic changes. 
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The study was performed retrospectively on 53 horses examined between January 
1998 and March 2002. The essential requirement was a positive (positive, positive with 
residual lameness, positive with shifting lameness) response to the palmar digital nerve 
block on the lame forelimb. The palmar scintigraphic views were assessed quantitatively 
using regions of interest around the navicular bone and / or the region of insertion of the 
DDFT and the peripheral reference regions of the toe, medial and lateral aspects of the 
distal phalanx (average) and the area palmar to the navicular bone. The reference on 
the lateral view was taken from the middle diaphysis of the proximal phalanx and the 
digital cushion of the hoof. The results were analysed statistically using discriminant 
analysis. The degree of lameness and radiological changes of the diseased animals 
were documented and compared to the results of the ratio of uptake. 
The results of this study indicate that in the palmar view, the reference areas “medial 
and lateral aspects of distal phalanx” show the most obvious difference in comparison to 
the control group and can be utilized in order to obtain the proper ratios. One exception 
is the isolated increased uptake in the region of the insertion of the DDFT on the coffin 
bone. In this case the selection of the region “area palmar to the navicular bone” as a 
reference area is recommended. The upper limit for both the region of interest 
“navicular bone” and the region of interest “distal phalanx (insertion DDFT)” is rounded 
off to 1.6 and, for isolated uptakes only of the insertion of the DDFT, to 2.0.  
In the lateral view, uptakes around the navicular bone and the central coffin bone, the 
“middle diaphysis of the proximal phalanx” proves to be an appropriate reference area. 
The upper limit of the normal range is 1.7 for the navicular bone and 2.4 for the coffin 
bone. One exception is the combined uptake by diffusion, of the navicular bone together 
with the central distal phalanx. In this cases it is recommended that the digital cushion 
of the hoof be used as a reference point. The upper limit for the normal range is 4.3. 
Associations of radiological changes and degree of lameness may be observed but are 
not found in all ratios of uptake and do not depend on the direction of the view. 
In conclusion, quantitative assessment is an important diagnostic method to objectify 
scintigraphic findings from the navicular bone and the area of insertion of the DDFT. 
The values obtained in this study are not fixed, because there is an obvious overlapping 
difference between the control- and diseased group. Therefore it is recommended to 
perform scintigraphic follow up examinations and compare the ratios of uptake. Horses 
with regions of increased uptake exclusively in the area of the insertion of the DDFT on 
the distal phalanx (palmar view) should not always be diagnosed as a primary tendinitis, 
because some of these cases also have radiological changes of the navicular bone. 
Increased uptake in the area of the central distal phalanx in the lateral view is often 
observed on the normal szintigram and are difficult to differentiate from an insertion 
desmopathy of the DDFT even with the help of additional findings. 
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Tab. I: Übersicht über das Patientenmaterial- klinische, röntgenologische Parameter und Speicherquotienten  
          S p e i c h e r q u o t i e n t e n 
  Erkrankte Tiere (Patienten) Palmare Projektion Seitliche Projektion 
          SQ Strahlbein SQ Hufbein SQ Strahlbein SQ Hufbein  
Pat.-Nr Gldm. LHG TPA Rö-Kl. SQ1 SQ2 SQ3 SQ1  SQ2  SQ3 SQ1 SQ2  SQ1  SQ2 
1 vo.li. ggr. undtl. pos. (U) 4 2,15 2,12 2,45 NO RIU NO RIU NO RIU 2,64 6,79 2,61 6,72
2 vo.re. ggr. undtl. pos. (U) 2 2,87 2,59 2,69 NO RIU NO RIU NO RIU 3,54 3,59NO RIU NO RIU 
3 vo.li. mgr. pos. 3 1,55 1,42 1,61 NO RIU NO RIU NO RIU keine Auswertung 
4 vo.re. ggr. dtl. pos. 3 2,32 1,96 2,17 NO RIU NO RIU NO RIU 3,57 3,44NO RIU NO RIU 
5 vo.re. ggr. dtl. pos. 4 2,49 2,25 2,54 NO RIU NO RIU NO RIU 2,12 3,73NO RIU NO RIU 
6 vo.re. ggr. undtl. pos. 3 1,7 1,41 1,41 NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU 2,03 4,28
7 vo.li. ggr. dtl. pos. (U) 2 1,71 1,88 1,52 NO RIU NO RIU NO RIU 2,08 3,07 2,21 3,25
8 vo.re. ggr. dtl. pos. 2 1,66 1,2 1,45 NO RIU NO RIU NO RIU keine Auswertung 
9 vo.li. mgr. pos. (R) 3 1,76 1,57 1,87 NO RIU NO RIU NO RIU 2,21 4,96 2,08 4,66
10 vo.li. ggr. dtl. pos. 4 1,92 1,66 2,37 NO RIU NO RIU NO RIU keine Auswertung 
11 vo.re. ggr. dtl. pos. 2 1,59 1,63 1,69 NO RIU NO RIU NO RIU 1,86 3,05 2,02 3,32
12 vo.re. mgr. pos. (U) 4 2,07 1,85 2,46 NO RIU NO RIU NO RIU 5,72 7,72NO RIU NO RIU 
13 vo.li. mgr. pos. 1 2,12 1,8 1,93 NO RIU NO RIU NO RIU 1,88 4,11 1,98 4,32
14 vo.re. ggr. undtl. pos. 3 1,86 1,55 1,94 NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU 2,25 4,86
15 vo.re. mgr. pos. (R) 2 2,03 2,14 2,5 NO RIU NO RIU NO RIU keine Auswertung 
16 vo.re. ggr. dtl. pos. (U) 2 2,05 1,46 1,59 NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU 2,36 4,54
17 vo.re. hgr. pos. 3 3,44 2,21 2,45 NO RIU NO RIU NO RIU 2,08 5,61 1,96 5,3
18 vo.li. mgr. pos. (R) 2 1,21 1,61 2,13 NO RIU NO RIU NO RIU 2,04 4,34 1,87 3,99
19 vo.li. mgr. pos. 4 3,03 2,5 3,04 NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU 3,99 3,92
20 vo.li. mgr. pos. (R) 3 2,43 2,16 2,55 NO RIU NO RIU NO RIU 2,87 4NO RIU NO RIU 
21 vo.li. ggr. undtl. pos. (R) 2 2,11 1,29 1,39 NO RIU NO RIU NO RIU 2,45 4,6 2,35 4,42
22 vo.li. ggr. undtl. pos. 2 1,59 1,58 1,8 NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU 2,1 3,28
23 vo.re. ggr. dtl. pos. 2 2,45 2,11 2,2 NO RIU NO RIU NO RIU 3,72 5,96NO RIU NO RIU 
24 vo.li. ggr. dtl. pos. 3 1,55 1,62 1,62 NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU 1,92 3,81
25 vo.re. ggr. undtl. pos. 3 1,83 1,91 2,15 NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU 1,62 3,69
26 vo.li. ggr. dtl. pos. (U) 1 1,96 2,12 2,42 NO RIU NO RIU NO RIU 2,05 3,7 2,01 3,62
27 vo.li. ggr. undtl. pos. 3 1,74 2,1 2,65 NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU NO RIU 2,56 2,89
28 vo.li. ggr. dtl. pos. 1 1,95 1,8 1,88 NO RIU NO RIU NO RIU keine Auswertung 
29 vo.re. mgr. pos. (U) 4 2,61 2,7 3,01 NO RIU NO RIU NO RIU 3,24 4,54NO RIU NO RIU
30 vo.li. mgr. pos. 4 2,55 1,83 2,59 NO RIU NO RIU NO RIU 2,39 3,65NO RIU NO RIU
31 vo.re. mgr. pos. (R) 2 1,65 1,43 1,93 NO RIU NO RIU NO RIU 2,06 2,47NO RIU NO RIU
32 vo.li. ggr. dtl. pos. (U) 4 1,42 1,52 2,06 1,36 1,46 1,98 1,66 3,74 1,68 3,78
33 vo.re. ggr. dtl. pos. (U) 2 2,16 1,94 2,79 2,08 1,87 2,69 2,25 3,84 2,25 3,83
34 vo.li. hgr. pos. 4 2,89 2,14 2,91 2,97 2,2 2,99 3,14 9,49 3,04 9,2
35 vo.li. ggr. dtl. pos. 3 1,75 1,37 1,78 1,78 1,39 1,8NO RIU NO RIU 1,91 3,64
36 vo.re. hgr. pos. (R) 3 2,51 1,64 2,22 2,46 1,61 2,18 2,14 4,53 2,25 4,77
37 vo.li. ggr. dtl. pos. (U) 2 1,55 1,47 1,48 1,56 1,48 1,5NO RIU NO RIU 1,93 3,63
38 vo.li. ggr. dtl. pos. (R) 2 1,82 1,62 1,73 1,85 1,65 1,76 1,83 2,97 1,82 2,95
39 vo.li. ggr. undtl. pos. (U) 3 1,94 1,88 3,28 1,83 1,78 3,1 2,4 3,76 2,5 3,92
40 vo.re. mgr. pos. (U) 4 1,99 1,58 1,59 1,94 1,54 1,55 1,8 5,43 1,87 5,65
41 vo.li. ggr. dtl. pos. 3 1,86 1,32 1,39 1,95 1,38 1,46 1,85 4,49 1,84 4,46
42 vo.li. ggr. dtl. pos. (R) 2 1,99 1,65 1,43 2,1 1,74 1,51NO RIU NO RIU 2,89 5,97
43 vo.re. ggr. undtl. pos. 2 1,74 1,55 1,71 1,72 1,53 1,69 1,72 3,99 1,71 3,98
44 vo.li. ggr. undtl. pos. 1 1,25 1,59 1,86 1,16 1,48 1,74NO RIU NO RIU 1,54 3,41
45 vo.re. ggr. undtl. pos. 3 1,58 1,39 1,59 1,54 1,35 1,55 2,35 3,22 2,33 3,2
46 vo.re. ggr. undtl. pos. (U) 3 2,08 1,58 1,5 2 1,52 1,44 1,75 3,71 1,79 3,78
47 vo.li. ggr. undtl. pos. 2 NO RIUNO RIUNO RIU 1,91 2,55 1,52NO RIU NO RIU 2,2 6,2
48 vo.re. ggr. dtl. pos. 2 NO RIUNO RIUNO RIU 2,18 1,77 1,89NO RIU NO RIU 1,89 4,42
49 vo.re. ggr. undtl. pos. 2 NO RIUNO RIUNO RIU 1,82 1,31 1,47NO RIU NO RIU 1,71 4,86
50 vo.re. mgr. pos. (R) 2 NO RIUNO RIUNO RIU 1,84 1,47 1,85NO RIU NO RIU 2,41 3,83
51 vo.li. mgr. pos. 1 NO RIUNO RIUNO RIU 2,06 1,46 1,86NO RIU NO RIU 3,31 5,8
52 vo.li. ggr. dtl. pos. (U) 4 NO RIUNO RIUNO RIU 1,88 1,94 2,17NO RIU NO RIU 3,57 5,04
53 vo.li. mgr. pos. 2 NO RIUNO RIUNO RIU 2,16 2,12 2,16NO RIU NO RIU 1,57 3,15
 Pat.Nr  Patientennummer  vo.  vorne     ggr. geringgradig TPA   tiefe Palmarnervenanästhesie 
Gldm   Gliedmaße    li.   links   mgr. mittelgradig NO RIU No Region of Increased Uptake 
Rö.-Kl.   Röntgenklasse   re.  rechts     hgr.  hochgradig   (Kein Bereich mit erhöhter Speicherung) 
LHG  Lahmheitsgrad  dtl.  deutlich    pos. positiv   (U) mit Umkehr  
SQ    Speicherquotient  undtl. undeutlich   neg. negativ    (R) mit Restlahmheit  
Tab. II: Übersicht über die Kontrollgruppe- klinische, röntgenologische Parameter und Speicherquotienten 
S p e i c h e r q u o t i e n t e n 
Palmare Projektion Seitliche Projektion  Kontrollgruppe 
  SQ Strahlbein SQ Hufbein SQ Strahlbein SQ Hufbein 
Nr. Gldm. TPA Rö-Kl. SQ1 SQ2 SQ3 SQ1 SQ2  SQ3 SQ1 SQ2 SQ1 SQ2 
1 vo.li. negativ 1 1,33 0,99 1,12 1,56 1,16 1,31 1,23 2,66 1,50 3,23
2 vo.li. negativ 2 1,22 1,25 1,27 1,47 1,51 1,53 0,91 2,78 0,99 3,03
3 vo.re. negativ 2 1,05 1,30 1,65 1,02 1,27 1,61 1,71 2,68 1,76 2,75
4 vo.re. negativ 2 1,34 1,16 1,42 1,35 1,16 1,43 1,57 2,22 1,78 2,51
5 vo.li. negativ 1 1,39 1,07 1,09 1,63 1,26 1,28 1,88 1,48 2,44 1,92
6 vo.re. negativ 2 1,34 1,24 1,46 1,43 1,32 1,56 1,20 1,88 1,41 2,20
7 vo.re. negativ 2 1,44 1,24 1,63 1,67 1,44 1,89 1,11 2,43 1,56 3,40
8 vo.li. negativ 2 1,33 1,22 1,60 1,34 1,23 1,61 1,82 2,39 2,15 2,81
9 vo.re. negativ 2 1,19 1,10 1,24 1,41 1,30 1,46 1,15 2,80 1,50 3,64
10 vo.re. negativ 2 1,54 1,06 1,33 2,01 1,38 1,73 1,52 3,07 1,59 3,19
11 vo.li. negativ 1 1,21 1,17 1,54 1,17 1,14 1,49 1,15 1,52 1,25 1,66
12 vo.re. negativ 1 1,14 1,45 1,56 1,15 1,48 1,59 1,46 1,83 1,50 1,87
13 vo.li. negativ 2 1,19 1,24 1,62 1,01 1,05 1,37 1,54 2,12 1,47 2,03
14 vo.li. negativ 1 1,53 1,28 1,27 1,47 1,23 1,22 1,39 2,96 1,69 3,60
15 vo.re. negativ 2 1,28 1,14 1,64 1,35 1,20 1,72 1,44 1,72 1,46 1,74
16 vo.re. negativ 2 1,19 1,22 1,51 1,26 1,30 1,61 1,97 2,83 1,69 2,43
17 vo.li. negativ 1 1,37 1,11 1,54 1,48 1,20 1,66 1,26 2,89 1,47 3,37
18 vo.li. negativ 1 1,20 1,39 1,48 1,17 1,35 1,44 1,71 2,05 1,68 2,01
19 vo.re. negativ 2 1,32 1,15 1,50 1,48 1,28 1,68 1,47 2,83 1,69 3,26
20 vo.li. negativ 2 1,60 1,41 1,52 1,59 1,40 1,51 1,03 2,89 1,36 3,81
21 vo.re. negativ 2 1,69 1,31 1,69 1,60 1,24 1,60 1,15 3,10 1,39 3,74
22 vo.li. negativ 1 1,34 1,43 1,54 1,37 1,46 1,57 1,43 3,06 1,49 3,20
23 vo.re. negativ 1 1,21 0,97 1,13 1,39 1,11 1,30 1,36 2,76 1,52 3,08
24 vo.re. negativ 2 1,24 1,75 2,11 1,15 1,63 1,97 0,93 2,03 0,91 1,99
25 vo.re. negativ 1 1,57 0,96 1,28 1,69 1,03 1,37 0,82 1,30 2,24 3,55
26 vo.re. negativ 1 1,41 1,15 1,63 1,46 1,19 1,68 1,25 2,39 1,67 3,19
27 vo.li. negativ 2 1,24 1,10 1,40 1,32 1,17 1,49 2,03 1,47 2,50 1,81
28 vo.li. negativ 1 1,46 1,37 1,46 1,50 1,41 1,50 1,45 3,25 1,50 3,35
29 vo.li. negativ 2 1,71 1,38 1,25 1,91 1,55 1,41 1,81 3,67 1,85 3,74
30 vo.re. negativ 2 1,37 1,23 1,53 1,31 1,17 1,45 0,83 2,10 1,15 2,92
31 vo.li. negativ 2 1,28 1,16 1,30 1,31 1,19 1,33 1,11 1,64 1,41 2,08
32 vo.re. negativ 2 1,44 0,94 1,11 1,80 1,17 1,40 1,28 2,12 1,73 2,87







Tab. III: Lineare Diskriminanzanalyse nach Fisher- Diskriminanz zwischen Patienten- und Kontrollgruppe  
 bezüglich unterschiedler Speicherquotienten 
 
     SQ N MW (log) STD (log) FW (%) DW F-Wert P-Wert 
Kontrolle SQ1SBp 33 0,1315 0,0561 12,5 1,65 74,308 P<0,001 
Patienten SQ1SBp 31 0,3034 0,09874        
Kontrolle SQ2SBp 33 0,0828 0,085 10,9 1,48 88,882 P<0,001 
Patienten SQ2SBp 31 0,2592 0,08899        












Patienten SQ3SBp 31 0,3176 0,09843        
Kontrolle SQ1SBp 33 0,1315 0,056 16,7 1,59 41,335 P<0,001 
Patienten SQ1SBp 15 0,27 0,092        
Kontrolle SQ2SBp 33 0,0827 0,0585 14,6 1,13 45,594 P<0,001 
Patienten SQ2SBp 15 0,0205 0,05703        


































Patienten SQ3SBp 15 0,2749 0,1185        
Nr.  Nummer     SQ Speicherquotient     vo.  vorne 
Gldm.  Gliedmaße      TPA  tiefe Palmarnervenanästhesie   li. links 
Rö.-Kl.  Röntgenklasse                 re.  rechts 
 
Kontrolle SQ1HBp 33 0,1552 0,0741 22,9 1,62 18,282 P<0,001 
Patienten SQ1HBp 15 0,2651 0,0904        
Kontrolle SQ2HBp 33 0,1065 0,0485 20,8 1,42 34,431 P<0,001 
Patienten SQ2HBp 15 0,2001 0,0569        














Patienten SQ3HBp 15 0,2219 0,05601        
Kontrolle SQ1HBp 33 0,1552 0,07419 12,5 1,68 23,555 P<0,001 
Patienten SQ1HBp 7 0,2953 0,03307        
Kontrolle SQ2HBp 33 0,1065 0,0481 15 1,5 30,514 P<0,001 
Patienten SQ2HBp 7 0,2454 0,1028        































Patienten SQ3HBp 7 0,2619 0,06643        
Kontrolle SQ1SBs 33 0,1235 0,1051 2,4 2,03 74,656 P<0,001 
Patienten SQ1SBs 9 0,4907 0,1401        










Patienten SQ2SBs 9 0,6156 0,1439        
Kontrolle SQ1SBs 33 0,1235 0,1051 15,1 1,67 54,113 P<0,001 
Patienten SQ1SBs 20 0,3185 0,06978        
Kontrolle SQ2SBs 33 0,3646 0,1151 9,4 3,15 63,305 P<0,001 
Patienten SQ2SBs 20 0,6317 0,1238        
Kontrolle SQ1HBs 33 0,1923 0,09436 15,1 1,8 27,668 P<0,001 
Patienten SQ1HBs 20 0,319 0,06632        















Patienten SQ2HBs 20 0,6322 0,1173        
Kontrolle SQ1HBs 33 0,1923 0,9436 15,4 1,86 26,392 P<0,001 
Patienten SQ1HBs 19 0,346 0,119        




































SQ Speicherquotient FW  Fehlerwahrscheinlichkeit SB  Strahlbein 
N Anzahl DW Diskriminanzwert HB Hufbein 
MW Mittelwert P Irrtumswahrscheinlichkeit p palmar 
STD Standardabweichung  F Varianzquotient s seitlich 
 
Tab. IV: Normalbereich der Kontrollgruppe (95% Referenzbereich basierend auf der Normalverteilungsannahme) 
 SQ UG OG MW 
SQ1SBp 1,05 1,74 1,35 
SQ2SBp 0,93 1,57 1,21 
SQ3SBp 1,08 1,90 1,43 
SQ1HBp 1,02 2,00 1,43 



















SQ3HBp 1,22 3,21 1,51 
SQ1sBs 0,83 1,67 1,33 
SQ2sBs 1,38 4,31 2,32 



























Tab. V: Assoziation zwischen Speicherquotienten und Röntgenklassen der Strahlbein-Gruppe  
 Palmare Projektion Seitliche Projektion 
 SQ1 SBp SQ2 SBp SQ3 SBp SQ1 SBs SQ2 SBs 






















UG untere Grenze 










Tab. VI: Assoziation zwischen Speicherquotienten und Röntgenklassen der Strahlbein-Hufbein-Gruppe 
   mit Interessenareal „Strahlbein“ 
 Palmare Projektion Seitliche Projektion 
 SQ1 SBp SQ2 SBp SQ3 SBp SQ1 SBs SQ2 SBs 


















Tab. VII: Assoziation zwischen Speicherquotienten und Röntgenklassen der Strahlbein-Hufbein-Gruppe 
   mit Interessenareal „Hufbein“ 
 Palmare Projektion Seitliche Projektion 
 SQ1 HBp SQ2 HBp SQ3 HBp SQ1 HBs SQ2 HBs 


















Tab. VIII: Assoziation zwischen Speicherquotienten und Lahmheitsgrad der Strahlbein-Gruppe 
 Palmare Projektion Seitliche Projektion 
 SQ1 SBp SQ2 SBp SQ3 SBs SQ1 SBs SQ2 SBs 














Tab. IX: Assoziation zwischen Speicherquotienten und Lahmheitsgrad der  Strahlbein-Hufbein-Gruppe 
 mit Interessenareal „Strahlbein“ 
 Palmare Projektion Seitliche Projektion 
 SQ1 SBp SQ2 SBp SQ3 SBp SQ1 SBs SQ2 SBs 


















Tab. X: Assoziation zwischen Speicherquotienten und Lahmheitsgrad der Strahlbein-Hufbein-Gruppe 
 mit Interessenareal „Hufbein“ 
 Palmare Projektion Seitliche Projektion 
 SQ1 HBp SQ2 HBp SQ3 HBp SQ1 HBs SQ2 HBs 


















Tab. XI: Assoziation zwischen Speicherquotienten und Lahmheitsgrad der Hufbein-Gruppe 
 Palmare Projektion Seitliche Projektion 
 SQ1 HBp SQ2 HBp SQ3 HBp SQ1 HBs SQ2 HBs 
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